UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
INSTITUTO NACIONAL DE ENFER,MERiA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

APLICACION DE PROTOCOLOS
DE ATENCION DE ENFERMERIA
EN CONTENCION FISICA Y MECANICA
EN USUARIOS CON AGITACION
Y EXITACION
PSICOMOTRIZ

AUTORES:

Br. Andriani, Virginia
Br. Mendez, Claudia

Br. Segundo, Maria José
Br. Viera, Maria Virginia
Br. Yakimenko, Carolina

TUTORAS:

Prof.Agr. Lic. Enf. Garay, Margarita
Prof.Adj. Psic6loga Capezzuto, Beatriz

Montevideo, 2007



Indice

RESUMENL ..ottt e e e e et e e e e e enens Pag.2
INErOAUCCION. ...t ettt e e tee st e e e enaaeaee s Pag.3
1\ (0T 0] (00 b HO USSR Pag.5
ReESUIAAOS. ..ottt e e Pag.6
F N F:1 1S3 S SRUUPPPSP Pag.26
CONCIUSIONES. . .c.evveeeiiieeeiiieeeieeeeieeeeteeesteeestteeetaeeeaaeesnsaeessseeeeseeensseeensseeaseannes Pag.30
DL eS) () o b2 TP Pag.31
Bibliografia......c.uiieiieeieeeeeee e e Pag.32

AATIEXOS. 1o utieeeetie ettt eeteeeetee e etee e taee e taeeesaee e taee e taeeanbaeeanbeeeanbeeeanaaeeeeannrreaeeannns Pag.33



Resumen

El siguiente trabajo presenta como problema. ;Cuales son los factores que facilitan o
dificultan al equipo de enfermeria la aplicacion del protocolo de contencion fisica y
mecanica, en usuarios con agitacion y excitacion psicomotriz, en el servicio de
emergencia y cuatro salas de internacion del Hospital Psiquiatrico Teodoro Vilardeb6?
Para investigar acerca del mismo, se plantea; como objetivo general conocer cuales son
para el equipo de enfermeria los factores que facilitan o dificultan la aplicacion del
protocolo de enfermeria en contencion fisica y mecanica, y las modificaciones que
consideren pertinentes.

En base a ello se definen los objetivos especificos:

- Caracterizar a la poblacion de estudio.

- Identificar los factores que facilitan o dificultan al equipo de enfermeria en la
aplicacion de protocolos de contencion fisica y mecanica, en usuarios con agitacion y
excitacion psicomotriz.

- Identificar los cambios que el equipo de enfermeria aplicaria en el protocolo ya
establecido; de medidas de contencion fisica y mecanica.

La investigacion se lleva a cabo en el Hospital psiquiatrico “Teodoro Vilardebo6”,
ubicado en la cuidad de Montevideo, en el barrio “Reducto” direccion Millan 2515.
En el periodo comprendido entre mayo y diciembre del 2007

El tipo de investigacion es cuantitativa, descriptiva y de corte transversal.

En cuanto al procedimiento para recoleccion de datos se utiliz6 un cuestionario
individual, de cardcter anénimo y voluntario; el cual se otorga a cada integrante de la
muestra seleccionada.

Relacionado a los métodos de control de calidad del cuestionario, se realiza una prueba
piloto en la mencionada Institucion con el fin de garantizar la viabilidad del
instrumento.

La fuente de los datos a utilizar para la elaboracion de las tablas y graficos, son los
cuestionarios realizados a la muestra seleccionada.

Las conclusiones principales obtenidas son:

El alto porcentaje de la poblacion capacitada en psiquiatria en los dos ultimos afios y las
adecuadas caracteristicas que posee el espacio fisico de la institucion, son los factores
facilitantes en la aplicacion del protocolo de medidas de contencion fisica y mecénica.

Segtin el ideal de los protocolos de referencia nacional e internacional, la dotacion de
recursos humanos insuficientes y la inaccesibilidad e insuficiencia en los recursos
materiales al aplicar las medidas de contencion, asi como registros incompletos en la
historia clinica y falta de instrumentos especificos para el registro del procedimiento;
son factores que dificultan la aplicacion del protocolo

Por ultimo, de acuerdo a las modificaciones del protocolo propuestas por la poblacion se
destacan; la necesidad de aumentar la dotacion de recursos humanos para la aplicacion
de las medidas de contencion.

Incrementar los recursos materiales en cantidad y mejorar su mantenimiento y control.
Como necesidad en cuanto al protocolo, el aumento de la capacitacion y difusion
escrita para su aplicacion.



Introduccion

El presente trabajo de investigacion, requisito final para el egreso, se lleva a cabo por
cinco estudiantes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria, perteneciente a la
Universidad de la Republica, Facultad de Enfermeria, en la catedra de Salud Mental.

Cabe destacar que se realizo en coordinacion con autoridades del Hospital quienes
manifestaron el interés por el tema planteado debido a que no se conocen antecedentes
en cuanto a los resultados de la puesta en practica del protocolo al momento actual.

Con el fin de lograr un nivel de calidad asistencial uniforme que presente la posibilidad
de supervisar el trabajo realizado y recopilar informacion til para planificar futuras
acciones, se define como instrumento esencial el protocolo de enfermeria, el cual
permitira tener criterios de decision terapéutica estandarizados frente a diversas
situaciones.

En lo que refiere a los procedimientos de contencion fisica y mecanica en usuarios con
excitacion y agitacion psicomotriz, es preciso establecer definiciones y criterios
comunes, que tengan en cuenta, avances técnicos, farmacoldgicos, y el respeto por el
derecho de las personas en su individualidad.

Partiendo del concepto mencionado se plantea; investigar los factores que facilitan o
dificultan al equipo de enfermeria la aplicacion del protocolo de contencion fisica y
mecanica, en usuarios con agitacion y excitacion psicomotriz, en el servicio de
emergencia y cuatro salas de internacion en el Hospital Vilardebo.

Es importante mencionar que una crisis de excitacion psicomotriz es un estado de
hiperexcitacion de las funciones psiquicas caracterizado por la exaltacion de la
conducta, liberacién desordenada y excesiva de la energia psicofisica.

Y se define la contencidn fisica 0 mecanica como la utilizacion de mecanismos para
restringir el movimiento de una parte del cuerpo o de su totalidad con el fin de evitar
situaciones que pongan en situacion de peligro al paciente o a otras personas.

Esta medida se adopta, en caso de necesidad, para administrar un tratamiento médico,
para evitar que la persona se lesione a si misma o a terceros, o impedir que siga
destruyendo objetos o inmuebles.

En referencia a los antecedentes del problema, podemos mencionar que a nivel
internacional existen protocolos que contienen criterios estandarizados para llevar a
cabo las medidas de contencion fisica y mecdnica en pacientes con agitacion y
excitacion psicomotriz.

A nivel nacional, se encuentra en el Hospital Vilardebo, un protocolo de medidas de
contencidn fisica y mecanica elaborado por un grupo de Licenciados en Enfermeria del
Departamento de Enfermeria, que coincide con los criterios principales desarrollados en
los protocolos internacionales.

Es importante destacar que en ninguno de los protocolos mencionados se manifiesta la
evaluacion de los mismos y, en la busqueda bibliografica no se encuentran antecedentes
que describan la relacion del personal de salud con los protocolos planteados y los
factores que llevan al personal a aplicar o no los mismos.



Desde el punto de vista cientifico, el tema propuesto en la investigacion pretende
aportar la base para nuevas perspectivas a tener en cuenta en la organizaciéon de la
gestion de enfermeria actual. Considerando que proporcionaran informacion necesaria
para colaborar a elevar la calidad asistencial y obtener una mayor satisfaccion del grupo
de enfermeria a la hora de accionar en su labor.



Metodologia

Universo: totalidad del equipo de enfermeria que cumple funciones en hospital
psiquiatrico de referencia nacional “Teodoro Vilardeb6”.

Muestra: equipo de enfermeria (Licenciadas/os en Enfermeria y Auxiliares de
Enfermeria) que cumplan funciones de asistencia directa al usuario en el servicio de
emergencia y en las salas de internacion 8 y 8bis de hombres y, 21 y 23 de mujeres del
hospital psiquiatrico de referencia nacional “Teodoro Vilardebo™.

Criterio de inclusion: Licenciadas/os en Enfermeria y Auxiliares de Enfermeria que
desarrollen tareas de atencion directa a usuarios en el servicio de emergencia y en las
salas de internacion 8 y 8bis de hombres y, 21 y 23 de mujeres en los turnos matutino,
tarde, vespertino y noche que se encuentren en el servicio del hospital psiquidtrico de
referencia nacional “Teodoro Vilardebo”, el dia de la toma de la muestra.

Criterios de exclusion: Licenciadas/os en Enfermeria o Auxiliares de Enfermeria, que se
encuentren en periodo de licencia vacacional, licencia médica, libre o no brinden
atencion directa al usuario en emergencia y en las salas de internacién directa, 8 y 8bis
de hombres y, 21 y 23 de mujeres y demads servicios en el hospital psiquiatrico de
referencia nacional “Teodoro Vilardeb6”.

Area de estudio: la investigacion se realiza en Uruguay, especificamente en
la ciudad de Montevideo, en el hospital psiquiatrico de referencia nacional “Teodoro
Vilardebd™.

Tipo de estudio: la investigacion es de tipo cuantitativa de disefio descriptivo y de corte
transversal.

Me¢étodo de recoleccion de datos: se recaban los datos por medio de un cuestionario
individual, de caracter anonimo, y voluntario. Anexo I

Procedimientos para la recoleccion de informacion: previo a la puesta en practica de la
investigacion se realiza por escrito la solicitud de un permiso ético el cual sera dirigido
a la direccion del hospital psiquiatrico de referencia nacional “Teodoro Vilardebo™.
(Anexo II)

Una vez concedido el permiso ético, se solicita e informa sobre la puesta en practica de
la recoleccion de datos a todas las salas en donde se llevara a cabo dicha recoleccion,
por medio de una carta dirigida a cada Licenciada supervisoray el equipo de
enfermeria del servicio u/o sala. Anexo III

Para validar nuestro instrumento realizaremos una prueba piloto en el mismo centro
hospitalario de referencia nacional. Tomando salas no incluidas en el estudio, salas 26 y
12 bis en el turno tarde.

La fuente de los datos a utilizar para la elaboracion de las tablas y graficos, son los
cuestionarios realizados a la muestra seleccionada.

Los graficos univariados y bivariados se realizan sobre la base del célculo de las
frecuencias relativas porcentuales.



Resultados

Tabla I
Distribucion segin edad del Equipo de Enfermeria en Hospital Psiquiatrico.
Montevideo noviembre de 2007

Edad FA [ FR%

25 a 35 afios 11 30%
36 a 45 afios 11 30%
46 a 55 anos 13 35%
55 afnos o mas 2 5%
Total 37| 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico I
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Fuente: cuestionario al personal

Se observa que el 35% de la poblacion esta comprendida en el rango de 46 a 55 afios de
edad, y en un segundo lugar, ambos con 30%, se encuentran los rangos de 25 a 35 afios
y 36 a 45 afos.



Tabla 11
Distribucion segun sexo del Equipo de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico.
Montevideo noviembre de 2007

Sexo FA [FR%

Masculino 13 35%
Femenino 24 65%
Total 37 100%

Fuente: cuestionario al personal

Graficoll

Distribucion segtin sexo del Equipo de Enfermeria
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Fuente: cuestionario al personal

En cuanto al sexo se encuentra un 65% de sexo femenino y un 35% de sexo masculino.



Tabla I11
Distribucion segun nivel de instruccion del Equipo de Enfermeria del Hospital
Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Nivel de Instruccion FA [FR%

Secundaria Incompleta 10 27%
Secundaria Completa 11 30%
Terciaria Incompleta 81 21,5%
Terciaria Completa 8| 21,5%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico 111

Distribucion segtin nivel de instruccion del Equipo de Enfermeria
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En cuanto al nivel de instruccién; el 30% de la poblacion comprende el rango de
secundaria completa, el 27% de secundaria incompleta



Tabla IV

Distribucion segun Cargo del Equipo de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico

Montevideo noviembre de 2007

Descripcion de Cargo en la Institucion FA | FR%

Auxiliar de Enfermeria 31 84%
Licenciado en Enfermeria 6 16%
Total 37 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico IV

Distribucion segtin Cargo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

o Auxiliar de Enfermeria

o Licenciado en Enfermeria

Observamos que el 84% del total de la poblacion tiene como cargo en la Institucion de
Auxiliar de Enfermeria y el 16% de la poblacion es Licenciado en Enfermeria.
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Tabla V
Distribucion segun horario del Equipo de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico.
Montevideo noviembre de 2007

Horario en que Desempefia Funciones FA | FR%

Mafiana 10| 27%
Tarde 8 22%
Vespertino 13] 35%
Noche 6 16%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico V

Distribucion segun horario del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal
Segtin el horario, observamos que, en el turno vespertino hay un 35% de la poblacion,

en el turno mafiana hay un 27%, en el turno tarde hay un 22% y en el turno noche hay
un 16%.
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Tabla VI

Distribucion segun capacitacion del Equipo de Enfermeria del Hospital

Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Capacitacion del Personal en Psiquiatria FA [ FR%

Recibid en la Institucién 16| 43%
Recibio fuera de la Institucion 71 19%
Recibio en la Institucion y Fuera de la Institucion | 10| 27%
No recibid 41 11%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

GraficoVl

Distribucion segun capacitacion del Equipo de Enfermeria del

Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

ORecibio en la Institucion
ORecibié fuera de la Institucion

B Recibié Dentro y Fuera

H No recibid

Se observa que un 43% recibid capacitacion en psiquiatria dentro de la Institucion. Y un

11% no recibi6 capacitacion en psiquiatria.
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Tabla VII

Distribucion segun recursos humanos del Equipo de Enfermeria del Hospital

Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Recursos Humanos para la Aplicacion del Protocolo FA [ FR%

2 o mas aux. de enfermeria 71 19%
Menos de 2 aux. de enfermeria 2 5%
Licenciado en enfermeria 0 0%
Vigilante 0 0%
Médico 0 0%
Menos de 2 aux. de enfermeria y Vigilante 91 24%
2 0 mas aux. de enfermeria y Vigilante 12| 32%
2 o mas aux. licenciado Vigilante y Médico 2 5%
Menos de 2 auxiliares Vigilante y Médico 1 3%
Menos de 2 aux. Vigilante Médico y Licenciado en Enf. 1 3%
2 o mas aux. Licenciado en Enf'y médico 1 3%
Menos de 2 aux. y Médico 1 3%
Mas de dos aux. Médico y Vigilante 1 3%
Total 37| 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico VII
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Fuente: cuestionario al personal

Distribucion segun recursos humanos del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Un 32% de la poblacion manifiesta que se cuenta con 2 o0 mas Auxiliares de Enfermeria
y un Vigilante, un 24% de la poblacion manifiesta que se cuenta con menos de 2

Auxiliares de Enfermeria y un Vigilante.
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Tabla VIII

Distribucion segun recursos materiales para la aplicacion del protocolo del Equipo
de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Recursos Materiales para la Aplicacion del Protocolo FA | FR%

Menos de 2 juegos completos 36| 97%
2 0 mas juegos completos 1 3%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico VIII

Distribucion segtin recursos materiales para la aplicacion del protocolo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

Se observa que un 97% del equipo de enfermeria manifiesta contar con menos de dos

O Menos de 2 juegos completos

O 2 o mas juegos completos

juegos completos de materiales para la aplicacion del Protocolo en el servicio, y un 3%
de la poblacion manifiesta contar con dos o mas juegos completos en el servicio.
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Tabla I
D

X
istribucion segun accesibilidad a los recursos materiales del Equipo de
Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
Accesibilidad de los Recursos Materiales en la Aplicacion del Protocolo | FA | FR%
Siempre en el mismo lugar 51 14%
Bajo llave y se debe contactar a la persona que posea la misma 0 0%
Se debe buscar en otro servicio 14| 37%
Se debe de buscar dentro del servicio 71 19%
Siempre en el mismo lugar en otro servicio 6l 16%
Siempre en el mismo lugar dentro del servicio 1 30
Se debe buscar en otro servicio o en el propio 4| 1%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico IX
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Fuente: cuestionario al personal

Un 37% de la poblacion manifiesta buscar las medidas de contencion en otro servicio, y
un 19% manifiesta buscar el material dentro del servicio.
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Tabla X
Distribucion segun instrumentos de registro del Equipo de Enfermeria del
Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Existencia de Instrumentos de Registros FA | FR%

Si cuenta 3 8%
No cuenta 34| 92%
Total 37] 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico X

Distribucion seglin instrumentos de registro del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

Un 92% de la poblacion manifiesta que no cuenta con instrumentos de registros
especificos para el registro de la medida de contencidn, y un 8% de la poblacion
manifiesta contar con instrumentos de registro.



Tabla XI

Distribucion segun registros del Equipo de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico.

Montevideo noviembre de 2007

Registro en Historia Clinica FA | FR%
Se registra el procedimiento en planillas, en su totalidad 1 3%
Se registra valoracién completa de enfermeria. 9| 24%
Se registra valoracion e indicaciones por parte del médico. 171 46%
Se registra el procedimiento en planillas, en su totalidad y se

registra valoracion e indicaciones por parte del médico 1 39
Se registra valoracion completa de enfermeria y se registra

valoracion e indicaciones por parte del médico 71 19%
Se registra el procedimiento en planillas, en su totalidad, se

registra valoracion completa de enfermeria y se registra valoracion

¢ indicaciones por parte del médico 2 5%
Ninguna de las opciones mencionadas ol 0%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XI
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Fuente: cuestionario al personal

Un 46% de la poblacion manifiesta que se registra valoracion e indicaciones por parte

del médico, 24% manifiesta que se registra valoracion completa de enfermeria al aplicar
dicha medida y un 19% manifiesta que se registra valoracion completa de enfermeria y
registro del médico.
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Tabla XII

Distribucion segun espacio fisico para la aplicacion del Protocolo del Equipo de

Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Espacio Fisico Para la Aplicacion del Protocolo FA | FR%

Libre de elementos riesgosos para el usuario y /o personal 151 40%

Buena ventilacion y temperatura en la habitacion 0 0%

Proporciona intimidad y tranquilidad al usuario ol ow
0

Libre de elementos riesgosos para el usuario y /o personal

con buena ventilacion y temperatura en la habitacion 15| 40%

Libre de elementos riesgosos para el usuario y /o personal

con buena ventilacion y temperatura en la habitacion,

proporcionando intimidad y tranquilidad al usuario 6| 17%

Ninguna de las opciones mencionadas | 39
0

Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XII

Distribucion segun espacio fisico para la aplicacion del Protocolo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

Con un 40%, manifiestan espacio fisico libre de elementos riesgosos para el usuario y /

o personal al aplicar las medidas de contencion, con el mismo porcentaje manifiestan
que se cuenta con un espacio fisico libre de elementos riesgosos para el usuario y/o

personal con buena ventilacion y temperatura en la habitacion. Un 3% manifiesta que no

se cuenta con ninguna de las caracteristicas mencionadas en el servicio al aplicar el

protocolo.
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Tabla XIII
Distribucion segin informacion del Equipo de Enfermeria del Hospital
Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Informacioén del Protocolo FA [FR%
Accede al protocolo escrito. 3 8%
Recibié formacion acerca del protocolo. 25| 68%
No posee informacion 71 19%
Accede al protocolo escrito y recibid

formacién acerca del protocolo 2 5%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XIII
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Fuente: cuestionario al personal
Un 68% recibi6 formacion en la institucion acerca del protocolo, un 19% manifesté no

poseer informacion del protocolo, el 8 % accede al protocolo por escrito. El restante 5%
accede al protocolo por escrito y recibié formacion sobre este.
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Tabla XIV
Distribucion segun carga subjetiva del Equipo de Enfermeria del Hospital
Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Carga Subjetiva al Aplicar el Protocolo FA | FR%
Le genera resistencia 8 22%
Le genera ansiedad 3 8%
No le genera emocion ni sentimiento 6l 16%
Le genera resistencia y ansiedad 3 8%
Le genera ansiedad y otra opcion no

mencionada 1 3%,
Otros 16| 43%
Total 37| 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XIV

Distribucion seglin carga subjetiva del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

Un 43% manifiesta que la medida de contencidon provoca otros sentimientos y
emociones no mencionadas en el cuestionario, un 22% manifiesta que le genera
resistencia, un 16% manifiesta que no le genera emocion ni sentimiento, en tercer lugar
encontramos la poblacién que refiere que le genera ansiedad y la que le genera
resistencia y ansiedad al aplicar la medida de contencion.
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Tabla XV
Distribucion segun dificultad del procedimiento del Equipo de Enfermeria del
Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Dificultad del Procedimiento al Aplicar el Protocolo | A | FR%

En contencion del paciente 18| 48%
En la valoracion 1 3%
En el registro. 0] 0%
No presenta dificultad 17] 46%
En contencién del paciente y en el registro 1 3%
Total 37] 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XV

Distribucion segun dificultad del procedimiento del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

Un 48% del equipo de enfermeria manifiesta dificultad en la contencion del paciente, un
46% manifiesta no presentar dificultad al aplicar el protocolo de medidas de contencion.
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Tabla XVI

Distribucion segin modificaciones del protocolo del Equipo de Enfermeria del
Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Aspectos a Modificar FA | FR%

Modificaciones de recursos 13| 35%
Modificaciones de capacitacion 2] 5%
Modificaciones del protocolo 3 8%
Modificaciones de recursos y modificaciones de capacitacion 1 3%
Modificaciones de recursos y modificaciones del protocolo 3 8%
Modificaciones de recursos, modificaciones de capacitacion y protocolos 1 3%
Ninguno 14| 38%
Total 371 100%

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XVI

Distribucion segin modificaciones del protocolo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

ORecursos

O Capacitacion

B Protocolo

B Recursos y capacitacion

B Recursos y Protocolo

m Recursos, capacitacion y protocolo

m Ninguno

Un 38% de la poblacion considera no realizar modificaciones al Protocolo. En cuanto a
los recursos humanos y materiales un 35% considera que se debe modificar la cantidad

de los mismos (aumentar).
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Tabla XVII

Distribucion segun relacion de capacitacion y cargo del Equipo de Enfermeria del

Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Cargo Licenciados en Auxiliares de
Capac . . Total
o s Enfermeria Enfermeria
itacion
FA FR% FA FR%

En Institucion 2 33,33% 14 45,14% 16
Fuera de Institucion 1 16,66% 6 19,35% 7
Dentro y Fuera de Institucion 3 50,00% 7 23,00% 10
No recibié 0 0,00% 13,00% 4
Total 6 31 37

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XVII

Distribucion segun relacion de capacitacion y cargo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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De los Licenciados en Enfermeria un 50% recibi6 capacitacion en psiquiatria en los

O En 1a Institucion

OFuera de la Institucion

M pentro y Fuera de la Institucion

B No recibié

ultimos dos afios dentro y fuera de la institucion, el 33,33% recibi6 capacitacion dentro

de la institucion unicamente y el 16,66% recibid capacitacion solamente fuera de la

institucion. En cuanto a los auxiliares de enfermeria, un 45,14% recibi6 capacitacion en
la institucion en los ultimos dos afios, un 22,58% recibid capacitacion dentro y fuera de
la institucion en los ultimos dos afios, el 19,35% recibid capacitacion en psiquiatria
unicamente fuera de la institucion y el 12,90% no recibid.
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Tabla XVIII
Distribucion segun relacion de la informacion del Protocolo y Cargo del Equipo de
Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Cargo Licenciados en Auxiliares de
Enfermeria Enfermeria Total
Informacion FA FR% FA FR%
Accede al protocolo escrito. 1 16,66% 2| 6,45% 3
Recibié formacion acerca del protocolo 2 33,33% 23| 74,19% 25
No posee informacion 1 16,66% 6| 19,35% 7
Accede al protocolo escrito y recibid
formacién del protocolo 2 33,33% 0] 0,00% 2
Total 6 31 37

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XVIII

Distribucion segun relacion de la informacion del Protocolo y Cargo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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Fuente: cuestionario al personal

El 33,33% de los Licenciados en Enfermeria accede al protocolo por escrito y recibid
formacion sobre el mismo; otro 33,33% manifiesta haber recibido solo formacién acerca
del protocolo. El 16,66% de los Licenciados de Enfermeria acceden al protocolo en
forma escrita y con el mismo porcentaje no poseen informacion.

En cuanto a los Auxiliares de Enfermeria un 74,19% recibi6 formacion sobre el
protocolo, un 19,35% no posee informacién acerca del protocolo; por ultimo un 6,45%
de los auxiliares de enfermeria refieren acceder al protocolo en forma escrita.
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Tabla XIX
Distribucion segun relacion del registro en historia clinica y cargo del Equipo de
Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Cargo Licenciados en
Enfermeria Auxiliares de Enfermeria Total

Registro FA FR% FA FR%
Procedimiento en planillas, en su totalidad 0 0,00% 1 3,22% 1
Valoracion completa de enf. 1| 16,66% 8 25,80% 9
Valoracién e indicaciones del médico 3| 50,00% 14 45,14% 17
Ninguna de las opciones mencionadas 0] 0,00% 0 0,00% 0
Procedimiento en planillas, en su totalidad y
valoracion e indicaciones del médico 0| 0,00% 1 3,22% 1
Valoracién completa de enf. y valoracion e
indicaciones del médico 2| 33,33% 5 16,12% 7
Procedimiento en planillas, en su totalidad,
valoracion completa de enf. y valoracion e
indicaciones médicas 0 0,00% 2 6,45% 2
Total 6 31 37

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XIX

Distribucion segtn relacion del registro en historia clinica y cargo del Equipo de Enfermeria
del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

50,00%

45,00% oEn su totalidad

40,00% Paloracion completa de enfermeria

35,00% ., s o

Raloracion e indicacion médica

30,00% L. .

Procedimiento, valoracién e

indicaciéon médica

m Valoracion completa de

enfermeria

¥ valo&acic’)n e indicacion
roge imiento, valoracion

medic

completa

de enfermeria y valoracion e

25,00%
20,00%
15,00%
o
10,00%

5,00%

imdicacion mrédica

0,00%

Licenciados en Aucxiliares de
Enfermeria Enfermeria

Fuente: cuestionario al personal

El 50% de los Licenciados en Enfermeria manifiestan que se registra la valoracion e
indicacion médica de la medida de contencion. El 33,33% manifiestan que se registra la
valoracion completa de enfermeria y valoracion e indicacion médica. El 16,66%
manifiesta que se registra Unicamente la valoracion completa de enfermeria de la
medida de contencion.

E145,14% de los Auxiliares de Enfermeria refiere que se registra valoracion e
indicacién por parte del medico

El 25,80% manifestaron que se registra la valoraciéon completa de enfermeria, el 16,12%
manifestd que se registra la valoracion completa de enfermeria con la indicacion y la
valoracion medica. El 6,45% manifest6 que se realiza registro en su totalidad en
planilla, valoracion completa de enfermeria, valoracion e indicacion médica.
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Tabla XX

Distribucion segun relacion de la dificultad en el procedimiento y cargo del Equipo
de Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007

Cargo Licenciados en Auxiliares de
Enfermeria Enfermeria Total
Dificultad FA FR% FA FR%
En contencién del paciente 3 50,00% 15 48,00% 18
En la valoracion 1 16,60% 0 0,00% 1
En el registro. 0 0,00% 0 0,00% 0
No presenta dificultad 1 16,60% 16 52,00% 17
En contencion del paciente y registro 1 16,60% 0 0,00% 1
Total 6 31 37

Fuente: cuestionario al personal

Grafico XX

Distribucion segtn relacion de la dificultad en el procedimiento y cargo del Equipo de

Enfermeria del Hospital Psiquiatrico. Montevideo noviembre de 2007
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El 50% de los Licenciados en Enfermeria manifiesta que la dificultad del
procedimiento la encuentra en la contencion del paciente.
Con respecto a los auxiliares de enfermeria el 52% manifestd no presentar dificultad en

el procedimiento y el 48% restante manifestod presentar dificultad en la contencion del

paciente.
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Analisis

La recoleccion de los datos se realizo el 20 y 21 de noviembre, en los turnos mafana,
tarde, vespertino y noche; tal como se habia estipulado en la planificacion. En base a la
dotacion del equipo de enfermeria del Hospital “Teodoro Vilardebo” se selecciond una
muestra a conveniencia de cuatro salas y la emergencia; donde se obtuvo la totalidad de
49 funcionarios, de los que se logra captar un 75% de la misma.

No se logro la totalidad debido a que un 6% de los funcionarios se negaron a realizar el
cuestionario, y el 19% restante se encontraba realizando funciones fuera del area
hospitalaria (ACRI) o no concurrieron al servicio ese dia.

En primer lugar se describen los factores que determinan la caracterizacion de nuestra
poblacion de estudio. En lo referente a la edad se observa que el rango con mayor
frecuencia absoluta es el de 46 a 55 afios, correspondiente a un 35% de la poblacion. En
segundo lugar se encuentran los rangos de 25 a 35 y de 36 a 45 afios, ambos con un
30%.

Es necesario aclarar que el rango de las edades se inicia en 25 afios puesto que es un
requisito para el ingreso a la Institucion.

El sexo femenino, con un 65%, es predominante en la muestra.
En cuanto al nivel de instruccién el 30% de la poblacion cursé secundaria completa,
mientras que la poblacion con terciaria completa e incompleta comprende el 21,5%.

La distribucion del equipo de enfermeria segtn el cargo en la Institucion se presenta con
un 84% de Auxiliares de Enfermeria, en tanto, el 16% restante corresponde a los
Licenciados en Enfermeria.

En cuanto a los turnos en los cuales la poblacion desempefia sus funciones, un 35% lo
realiza en el vespertino, seguido por la mafana, tarde y noche respectivamente.

En lo que respecta a la formacion en psiquiatria en los ltimos dos afios; en la
Institucidn se capacitoé un 43% de la poblacion. Dentro y fuera del Hospital recibid
formacion en psiquiatria un 27% vy, fuera del Hospital se capacité un 19%. La poblacion
que no recibid capacitacion comprende un 11%.

Este factor es de importancia dentro de nuestra caracterizacion, ya que contribuye a
mejorar la calidad de gestion de atencion al paciente. El contar con Enfermeras/os
calificadas/os permite brindar cuidados de mejor calidad; segun lo referido en el
“Manual de Estandares para la Acreditacion de Servicios de Enfermeria™.

Un aspecto a destacar es que un 100% de los Licenciados en Enfermeria posee
formacion en Psiquiatria, mientras que un 87,1 % de los Auxiliares de Enfermeria se
encuentran capacitados.

Para cumplir con el objetivo de la investigacion; la que pretende determinar los factores
que dificultan o facilitan la aplicacion del protocolo de medidas de contencion; se
utilizaron siete variables basadas en el Protocolo de medidas de contencion elaborado
por el equipo de enfermeria de la Institucion y en protocolos internacionales.

! Comision Nacional de Acreditacion de Servicios de Enfermeria (CO.NA.SE).Manual de Estandares para
la Acreditacion de Servicios de Enfermeria. Ediciones de Enfermeria. No.55 Montevideo, Primera
Edicion julio 2000.
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En lo que refiere a la dotacioén de personal en el servicio para aplicar las medidas de
contencion, los recursos humanos resultaron insuficientes para un 100% de la
poblacion, tomando como referencia de suficiencia el contar con dos o mas Auxiliares
de Enfermeria, un Licenciado/a en Enfermeria, un Vigilante y un Médico de guardia;
segun lo referido como ideal en los protocolos. Estableciendo asi que este es un factor
que dificulta la aplicacion del protocolo.

De la misma manera se determina que en cuanto a los recursos materiales necesarios
para aplicar la medida de contencion, el material es insuficiente con respecto a la
demanda en un 97%, considerando que no cuentan con dos o mas juegos completos de
medidas de contencion en cada sala. En lo relacionado a la disponibilidad de los
recursos materiales, son inaccesibles debido a que se deben buscar en otro servicio, solo
el 3% de la poblacion manifiesta tener los materiales dentro de su servicio siempre en
un mismo lugar. Por lo tanto, la insuficiencia e inaccesibilidad de los recursos
materiales se determinan como segundo y tercer factor que dificultan la aplicacion del
protocolo; en lo que concierne a la seguridad del equipo actuante en el momento de la
aplicacion de una medida de contencion fisica y mecanica a usuarios con agitacion y
excitacion psicomotriz.

En cuanto a los instrumentos de registro de las medidas de contencion, el 92% de la
poblacion manifiesta no contar con estos; por lo que determinamos que la inexistencia
de instrumentos de registro dificulta la aplicacion del protocolo de medidas de
contencion fisica y mecanica.

En cuanto a la calidad de los registros en la historia clinica, el mayor porcentaje de la
poblacion con un 46% manifiesta que se registra la valoracion e indicaciones por parte
del médico. El 24% manifiesta que se registra valoracion completa de enfermeria al
aplicar dicha medida y un 19% manifiesta que se registra valoracion completa de
enfermeria y registro del médico.

Al discriminar esta variable segun el cargo, se observa la similitud de resultados.

El 50% de los Licenciados/as en Enfermeria manifiestan que se registra la valoracion e
indicacion médica de la medida de contencion. El 33,33% manifiesta que se registra la
valoracion completa de enfermeria y valoracion e indicacion médica. El 16,66%
manifiesta que se registra unicamente la valoracion completa de enfermeria de la
medida de contencion.

Un 45,14% de los Auxiliares de Enfermeria manifiesta que se registra valoracion e
indicacion por parte del medico

El 25,80% manifiesta que se registra la valoracion completa de enfermeria, el 16,12%
manifiesta que se registra la valoracion completa de enfermeria con la indicaciéon y la
valoracion médica. El 6,45% manifiesta que se realiza registro en su totalidad en la
planilla, valoracion completa de enfermeria y valoracion e indicacion médica.

De esta forma se considera que la calidad de los registros en la historia clinica en cuanto
a la aplicacion de la medida de contencion es incompleta. Y por lo tanto es un factor que
dificulta.

Como lo indican los protocolos de referencia los registros deben ser detallados en todo
el procedimiento. Dentro de los mismos se encuentra: motivo, método utilizado, control
de signos vitales y conducta del usuario, valoracion del estado del paciente por parte de
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enfermeria, diagnostico de enfermeria, planificacion del cuidado, registros en la historia
clinica y registro de las valoraciones e indicaciones Médicas.
Y solo el 3,22% de los Auxiliares de Enfermeria manifiesta que lo realiza de esta forma.

Es imprescindible mencionar la importancia del registro de la aplicacion de la medida
de contencidn fisica y mecanica, ya que la misma constituye una violacion de los
derechos del usuario, y solo se justifica su utilizacion frente a la necesidad de proteger
al usuario o a otros.

Segun lo pautado en protocolos internacionales es importante contar con una planilla de
registro, la cual proporciona practicidad y unificacion de criterios al momento del
registro de la medida de contencion. A partir de los resultados de la investigacion se
constata la inexistencia de dicha herramienta de registro.

Otro elemento a tener en cuenta en la aplicacion de medidas de contencion, es el espacio
fisico y sus caracteristicas. Un 40% de la muestra manifiesta contar con un ambiente
fisico libre de elementos que puedan provocar riesgos para el paciente y el personal, con
buena ventilacion y temperatura. Y solo un 3% manifiesta que no se cuenta con ninguna
de las caracteristicas mencionadas en el servicio al aplicar el protocolo.

Determinando asi que las caracteristicas del espacio fisico son un factor que contribuye
al momento de aplicar el protocolo de medidas de contencion fisica y mecanica.

En cuanto a la accesibilidad del protocolo establecido en la institucion se determina que;
la mayor parte de la poblacion, un 68%, accedid a una formacion del protocolo, la cual
fue brindada en talleres por la Institucion. En cambio, solo el 13% accede al protocolo
en forma escrita; por lo que consideramos que este factor dificulta la aplicacion del
protocolo. Y como menciona Mompart?, una de las caracteristicas para que el Protocolo
alcance su mayor utilidad es la accesibilidad a este para su consulta y discusion.

El protocolo debe ser una vez redactado, distribuido entre las diferentes unidades que lo
han de llevar a la practica, acompanado de una presentacion adecuada a todo el
personal, la que incluye la explicacion de los motivos por lo que se pone en marcha esta
modalidad de trabajo.

Se destaca que solo un 5% de la poblacion accedid a ambos requisitos de accesibilidad
al protocolo (formacioén y protocolo escrito).

Se toma la carga subjetiva como un factor a tener en cuenta, que puede dificultar o
facilitar el accionar al momento de la aplicacion del protocolo de medida de contencioén
fisica y mecénica.

La mayoria de la poblacion, un 43 %, manifest6é que la medida de contencion fisica y
mecanica provoca otros sentimientos diferentes a los presentados en el cuestionario. En
segundo lugar con 22% vemos que el procedimiento genera resistencia y un 16% que no
genera emocion ni sentimiento. Esta variable no se determina como un factor que
dificulte o facilite la aplicacion del protocolo, sino como un factor que interviene al
momento de la aplicacion del protocolo y luego de este.

Esta carga subjetiva no se encuentra mencionada dentro de los protocolos consultados,
pero resulta de gran importancia de acuerdo a nuestro parecer basdndonos en lo dicho
por Colliere® “...teniendo en cuenta la complejidad de los factores que interfieren y la
variedad de influencia procedentes de los medios institucionales donde se ejerce esta

2 Mompart M. Administracion de Servicios de Enfermeria. Editorial Masson, SA; No. 98 Barcelona,
1995.
3 Collieré MF. Promover la Vida. Mac Craw-Hill-Interamericana; Madrid, 1993.
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practica, parece fundamental que cualquier enfermera/o sea capaz de conocer lo que
influye en su practica de aplicacion de cuidados y la del grupo al que pertenece, para
que pueda ser capaz de aclarar lo que motiva e influye en su practica, asi como la
coherencia entre los fines que propone y los medios que utiliza en funcion de las
situaciones.”

Con respecto a los diferentes puntos de la aplicacion del protocolo vemos que la mitad
de los Licenciados en Enfermeria manifiestan que la dificultad del procedimiento la
encuentran en la contencion del paciente. En el caso de los Auxiliares de Enfermeria, un
52%, manifiesta no presentar dificultad y un 48% manifiesta dificultad en la contencion
del paciente con agitacion y excitacion psicomotriz.

La totalidad de la muestra manifest6 no tener dificultad en el registro de la medida de
contencion.

Por tltimo se observa que un 38% de la poblacion no considera necesario realizar
modificaciones en el Protocolo. Un 35% aumentaria los recursos humanos y materiales.
Un 8% de la poblacion modificaria el Protocolo. Y el 5 % considera necesario
modificaciones en la capacitacion del Protocolo.
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Conclusiones

En relacion a los objetivos planteados en la investigacion, se puede concluir que todos
ellos fueron cumplidos.

Con respecto al objetivo general, podemos destacar que los factores que facilitan la
aplicacion del protocolo de medidas de contencion fisica y mecanica en pacientes con
excitacion y agitacion psicomotriz son:
- Un alto porcentaje de la poblacion capacitada en psiquiatria en los dos ultimos
anos; tanto dentro de la institucion como fuera de la misma.
- Las adecuadas caracteristicas que posee el espacio fisico de la institucion de
referencia nacional para la aplicacion de medidas de contencion.

En lo que respecta a los factores que dificultan la aplicacion del protocolo de medidas
de contencidn fisica y mecanica en pacientes con excitacion y agitacion psicomotriz
podemos destacar:
- Dotacion insuficiente segun los protocolos de referencia de los recursos
humanos en el servicio para aplicar las medidas de contencion.
- Insuficiente dotacién de materiales en el servicio para aplicar las medidas de
contencion.
- Recursos materiales inaccesibles dentro de cada servicio para aplicar las
medidas de contencion.
- Falta de instrumentos para registros especificos del procedimiento de medida de
contencion.
- Registros en la historia clinica incompletos segun los protocolos de referencia.

Respondiendo a la tltima parte de nuestro objetivo general encontramos que la mayoria
de la poblacion no realizaria modificaciones en el protocolo.
Por otro lado dentro de las modificaciones planteadas por la poblacion destacamos:
- Referente a los recursos humanos aumentar su nimero para la aplicacion de la
medidas de contencion.
- Enlo que respecta a los recursos materiales aumentar los mismos en cantidad y
mejorar el mantenimiento y control de estos.
- En cuanto a la difusion del protocolo aumentar la capacitacion para la aplicacion
del mismo y su difusion escrita.
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Sugerencias

Consideramos que la carga subjetiva del equipo de enfermeria en el momento de
aplicar las medidas de contencion, es uno de los aspectos a tomar en cuenta en la
capacitacion. De forma de poder definir con el equipo de enfermeria cuales son
estos sentimientos y emociones, determinando asi como influyen en el momento
de aplicar una medida de contencion.

Promover la realizacion de talleres sobre la carga subjetiva, fomentando la
iniciativa personal a reflexionar y obtener conocimiento sobre un tema que
contribuye al autocuidado del personal, promoviendo a su vez una mejor calidad
de asistencia.

Planteamos la adecuacion del protocolo partiendo de la evaluacion,
considerandola como una de las etapas importantes dentro del protocolo.
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Hospital Vilardebo
Departamento de Enfermeria

PROTOCOLO DE CONTENCION FiSICA Y MECANICA EN PACIENTES CON
ALTERANCION MENTAL EN ESTADO DE EXITACION Y/O AGITACION

OBJETIVO GENERAL
- Establecer criterios de actuacion en el manejo de pacientes en estado de
excitacion y agitacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Garantizar la seguridad del paciente, del resto de los pacientes, de los familiares
y del equipo técnico.
- Fomentar la eficacia del equipo técnico en el uso de medidas de contencion.

POBLACION SUJETO
- Cualquier paciente internado en el hospital o atendido en el servicio de
emergencia o servicio ambulatorio podria ser susceptible de contencion.

JUSTIFICACION
- Laenfermedad y la hospitalizacion ofrecen estimulos suficientes para
constituirse en fuentes importantes de estrés emocional. Este es un
acontecimiento singular y amenazante en sus vidas frete al que deben desplegar
todos sus recursos, ya sean adaptativos o no adaptativos.

INDICACIONES
- Prevenir lesiones al propio paciente (auto agresion, caidas accidentales).
- Prevenir lesiones a otras personas (hetero agresividad).
- Evitar interrupciones graves del programa terapéutico del propio u otros
pacientes (arranque de vias venosas, sondas, etc.).
- Evitar dafios fisicos significativos en el servicio.
- Reducir estimulos sensoriales.
- Silo solicita voluntariamente el usuario ante sensacion inminente de crisis.

CONTRAINDICACIONES
No se debe utilizar la contencidn mecanica en las siguientes situaciones:
a- Como un castigo al paciente por su trasgresion.
b- Como respuesta a una conducta molesta.
c- Como respuesta al rechazo al tratamiento.
d- En caso de encefalopatias y cuadros confusionales que pueda perjudicar al
paciente.
e- Cuando existen una alternativa terapéutica diferente y de similar eficacia.

PROCEDIMIENTO
1- Valorar la situacion de crisis, observando la expresion gestual y verbal del
paciente y su entorno.
2- Lograr un ambiente fisico libre de elementos que puedan provocar riesgos para
le paciente y el personal (instrumentos para agredir y/o agredirse).
3- Identificar el grado de aceptacion del paciente, de ser controlado desde afuera,
(autocontrol).
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4

Identificar al integrante del equipo que influye positivamente sobre el usuario

para que durante el procedimiento le brinde a éste seguridad.

5

el médico de guardia.

6

La indicacién de sujecion mecénica la realizara el médico responsable del caso o

Comunicarle al médico la situacion y solicitarle que realice las indicaciones de

contencion mecanica y farmacoldgica, asi como su registro en Historia Clinica.

7

Si el médico no puede atender la demanda en ese momento enfermeria puede

actuar por propia iniciativa.

8

Verificar antes de intervenir que las medidas de contencion (mecénica 'y

farmacologica), estén accesibles y sean adecuadas.

9

completo por sala de acuerdo a las caracteristicas de la misma bajo la
responsabilidad y supervision de enfermeria.

10- Estar atento a los cambios de actitud bruscos del paciente, no invadiendo su
espacio, ni con actitud desafiante.

11- Mantenerse a una distancia prudencial, quedando fuera del alcance de sus
piernas y brazos, evitando permanecer frente al paciente, se es posible sentarse
al lado del mismo.

12- Dirigirse al paciente en forma calmada con un tono de voz suave pero firme, sin
provocaciones y escuchando cuando habla.

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

14- No mostrarse agresivo, ni fisico ni verbalmente, no se puede responder a los
insultos, agresiones o provocacion.

15- La contencion fisica y mecanica debera realizarse con 2 a 5 personas segun la
situacion.

16- El equipo operativo debera realizar vigilancia de imprevistos, contacto visual
permanente, atencion a cabeza, boca y miembros del paciente.

CONTENCION FiSICA

D)

1)

1)

V)

En el caso que se halla tomado la decision de realizar la contencion
fisica, se debe retirar al o los acompafiantes del paciente u otros
acompanantes que se encuentren en el sector; debido a que este
procedimiento puede ser mal interpretado o ser tomado como una
agresion hacia el paciente.

El equipo que intervendra debera idealmente estar formado por un
minimo de 3 personas y un maximo de 5.

Uno de los integrantes coordinaré el procedimiento y sera el que
administre la medicacion; y cada uno de los participantes conocera por
adelantado que tarea debe realizar €l y los demas para una eficiente
intervencion.

Contener fisicamente al usuario, evitando traumatismo, no forzar las
articulaciones mas alla del limite funcional y evitando que éste nos
lesione, se administra la medicacion y posteriormente se traslada a la
unidad.

CONTENCION MECANICA
1- Las medidas de contencion se colocaran en forma que no interrumpan la
circulacion y no provoquen lesiones en la piel del paciente.

El material especifico, debera existir en cantidad suficiente al menos dos juegos
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2- Registrar detalladamente todo el procedimiento: motivo método utilizado,
control de signos vitales y conducta del usuario.

3- Al paciente excitado o agitado que se le haya aplicado sujecion fisica y/o
mecénica se le considerara como un PACIENTE CRITICO, ya que requieren
atencion total para la satisfaccion de sus necesidades basica.

4- El abordaje de estos pacientes requiere un mayor control por parte de enfermeria
dado el potencial lesivo de auto y hetero agresividad.

5- Laintervencion técnica debe garantizar en todo momento la seguridad de las
personas implicadas, especialmente del paciente y quienes lo atienden.

6- Si es posible antes de actuar explicar al paciente lo que se va hacer de forma
clara y simple.

MEDICO PSIQUIATRA

- Indicara las medidas de contencion mecéanica

- Valorarad nuevamente al paciente a las 2 horas de aplicadas la
contencidon mecanica.

- El tiempo de colocacion serd como méaximo de 72 horas si se
debe continuar con las medidas el médico debera realizar una
nueva valoracion e indicacion.

- Registrara en la historia clinica las valoraciones y las
indicaciones médicas.

EQUIPO DE ENFERMERIA

5- Planificara el cuidado para satisfacer todas las necesidades fisicas y psicoldgicas
del paciente impedido de realizar su autocuidado a causa de las medidas de
contencion.

6- Controlara cada 15 minutos el estado del paciente, las sujeciones y el entorno en
cada turno.

7- Realizara el control de constantes vitales y estado de conciencia.

8- Valorard de manera continua la aparicion de complicaciones potenciales y la
necesidad de mantener la contencion

9- Asegurarse de que hay una buena ventilacion y temperatura en la habitacion.

10- Quitara las sujeciones en forma alternativa y progresiva (comenzando por
MMSS), a medida que mejore el paciente, controlando la respuesta del mismo,
favoreciendo su participacion en el autocuidado.

11-Progresivamente se ayudara al paciente a integrar la experiencia vivida, y

fortalecer asi el vinculo y la relacion de confianza entre ¢l y el equipo.

SUPERVISION DE ENFERMERIA

Procederé a ensenar el procedimiento al personal de enfermeria que ingresa al
hospital.

Evaluaré el procedimiento para identificar aciertos y corregir errores con los
actores.

Valorara el estado del paciente, realizara el diagnostico de enfermeria y
planificara el cuidado conjuntamente con enfermeria operativa.

Realizara registros en la historia clinica.

VIGILANCIA
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» El vigilante actuara en la contencion fisica y mecénica del paciente cuando sea
solicitada su ayuda en sala o en servicio de emergencia por parte del médico o
de enfermeria.

* En ambientes abiertos como sala de espera, corredores, patios, jardines, entrada
del hospital o cuando no se encuentra el técnico en sala o emergencia por causa
justificada, actuardn si observan una situacion de violencia.

* Solicitar posteriormente la intervencion técnica del médico y/o de enfermeria o
trasladar al paciente donde corresponda.

COMPLICACIONES POTENCIALES

Sintomas extra piramidales ocasionados por los neurolépticos.
Posibles aspiraciones ante una sedacion excesiva.

Lesiones de piel y articulaciones al realizar la inmovilizacion.
Autolesiones

Extasis venosos.

CONSIDERACIONES:

a- La contencidn fisica es una medida alternativa de seguridad, utilizdndola como
ultimo recurso después del fracaso de la contencion psicoemocional.

b- La misma constituye una violacion de los derechos del usuario y que sélo esta
justificada cuando sea necesario protegerlo a ¢l mismo o a otros.

c- En caso de ingreso no debera ser internado con engafio.

d- Ser informado debidamente es un derecho del paciente y la familia.

EVALUACION

- El paciente estard contenido y no se realizara autolesiones.

- Se controlara los movimientos del paciente sin provocarle lesiones y/o
contusiones.

- No se produciran lesiones en los miembros del equipo de salud

- Seregistraran las actividades realizadas por el médico, supervisora y auxiliar de
enfermeria en la historia clinica de forma clara y precisa.

- Enfermeria valorara de manera continua el estado del paciente, la aparicion de
complicaciones potenciales y la necesidad de mantener o retirar las medidas de
contencion.

- Informes y registro de los procedimientos empleados en el cuaderno de
incidencias y cuaderno de novedades de la supervision.

El trabajo se basé en la adecuacion del protocolo presentado en el trabajo titulado
“Protocolo de Actuacion en Usuarios que presentan Excitacion Psicomotriz” Autores
Licenciados en Enfermeria Isabel Alzate, Carlos Pérez, Sandra Pérez, Matilde Pérez y
Luis Tato. Primer premio Congreso de Servicio de Emergencia 2006.

Organizacion Departamento de Enfermeria, Departamento de Psiquiatria, Servicio de
Vigilancia. Asesoria Lic. Enf. Pierina Marcolini Coordinacion Lic. Enf. Matilde Pérez
y Sr. Fernando Boms.
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Informaciones Psiquiatricas - Primer trimestre 2004. Numero 175

Protocolos que regulan el uso de medidas
restrictivas en el curso de la hospitalizacion

Comité de Etica Asistencial (CEA)
Sagrat Cor Serveis de Salut Mental. Martorell (Barcelona)

Recepcion: 10-03-04 / Aceptacion: 17-03-04
INTRODUCCION

La atencién a una persona afecta de un trastorno mental que requiera una hospitalizacién, ha de basarse
siempre en un trato que garantice el respeto absoluto a su dignidad como persona y el respeto de todos
sus derechos. No obstante, la persona afecta de un trastorno mental, y sobre todo en situacion de crisis
aguda, de forma frecuente tiene disminuida su competencia y, por tanto, su autonomia, lo cual da lugar al
uso de medidas terapéuticas restrictivas, que se inician con el ingreso involuntario, y otra serie de
medidas restrictivas que se indican durante la hospitalizaciéon. Las medidas restrictivas son la contencion
mecanica, el aislamiento, permanencia en sala hospitalizacién-observacién (régimen de unidad) y
restriccion de comunicaciones con el exterior (visitas, teléfono y correo).

El uso de medidas restrictivas durante la hospitalizacion han de ser siempre medidas con finalidad
terapéutica y, por tanto, incluidas en el plan de tratamiento global del paciente y han de cumplir con los
siguientes criterios:

e- Indicacion individualizada y limitada en el tiempo.

f- Medida terapéutica excepcional.

g- Se requerira siempre la indicacion del terapeuta responsable. En situaciones excepcionales y por
motivos de urgencia, el personal de enfermeria podra tomar la decisién, pero con comunicacion
inmediata a un terapeuta responsable que valorara la indicacion.

h- Siempre se intentara indicar la medida menos restrictiva posible.

i-  En ningun caso se podra indicar una medida restrictiva como castigo o intimidacién al paciente.

PROTOCOLO DE CONTENCION MECANICA

Introduccioén

La atencidn psiquiatrica tiene que basarse en el respeto a la dignidad de la persona humana que se
concreta en tutelas y promocion de los derechos humanos y legales, que van implicitos en el paciente por
el hecho de ser persona. Entre estos derechos se encuentra el respeto a su autonomia, el derecho a la
vida, el derecho a la libertad, el derecho a la intimidad, el derecho a la integridad corporal y el derecho a
no ser sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes.

Por todo esto la utilizacion de medidas coercitivas de contencién fisica como métodos extraordinarios con
finalidad terapéutica, segun todas las declaraciones sobre los derechos humanos referentes a psiquiatria
(Declaracion de Naciones Unidas, Federacion Mundial de la Salud Mental, O.M.S.); sélo resultaran
tolerables ante aquellas situaciones de emergencia que comporten una amenaza urgente o inmediata
para la vida y/o integridad fisica del propio paciente o de terceros, y que no puedan conjurarse por otros
medios terapéuticos.

A nivel institucional es responsabilidad de todos los miembros del equipo asistencial el detectar e intuir
conductas o situaciones que puedan poner en peligro la seguridad del paciente o de terceros con la
finalidad de prevenir y evitar el uso de contenciones fisicas. Después de la deteccion, los mecanismos de
contencion a utilizar seran:

7- Contencion psicoldgica.
8- Contencion ambiental.
9- Contencion psicofarmacoldgica.
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Cuando finalmente la contencion fisica resulta inevitable, esta ha de ser siempre una medida puntual que
ha de durar el menor tiempo posible.

Indicaciones

La unica indicacién admisible de la contencion fisica es ante situaciones que supongan una amenaza
urgente e inmediata para la vida o integridad fisica del propio paciente o de terceros. Esta situacion se
corresponde con:

a) Cuadros de agitacion psicomotora y/o comportamientos heteroagresivos de riesgo para la integridad
fisica.

b) Comportamientos autoagresivos que puedan implicar riesgo vital.

Las nombradas «contenciones fisicas preventivas» Unicamente estaran indicadas cuando se
correspondan con alguno de los supuestos anteriores.

Procedimiento para la indicacion de la contencidn fisica

a) La indicacion de la contencion fisica ira siempre a cargo del médico (de la unidad o médico de guardia)
después de la valoracién del paciente. En situaciones de gran urgencia y siempre que se cumplan las
indicaciones, el personal de enfermeria podra tomar la decision, pero comunicandolo inmediatamente al
meédico para que valore la indicacion.

b) Una vez indicada y ejecutada la contencion fisica, se procedera a su registro tanto por el médico que la
indica como por el diplomado/a de enfermeria que la ejecuta. La hoja individualizada de registro de la
contencion fisica recoge:

¢  Criterio por el cual se indica la sujecion.

¢« Nombre, nimero de colegiado y firma del médico.
¢ Fechay hora del inicio y la finalizacion.

* Personals que la llevan a cabo.

c) La evolucion y seguimiento de la medida terapéutica tiene que quedar registrada por el médico en la
historia clinica (curso clinico) y en las hojas de seguimiento de enfermeria por el diplomado/a de
enfermeria.

d) La contencion fisica se realizara siempre en una habitaciéon individual, que disponga de las condiciones
adecuadas de seguridad e intimidad (cama sujeta al suelo, ausencia de elementos de riesgo, lejos de la
vista de otros pacientes,...).

e) Existiran diversas modalidades de contencion fisica dependiendo del estado psicomotor del paciente,
tendiendo siempre a recurrir a la menor contundencia (ver metodologia adjunta).

f) Los elementos utilizados para la contencion fisica (cintas, etc.) tendran que reunir las condiciones
adecuadas (longitud, textura, presidn) para evitar posibles lesiones o erosiones al paciente (ver
metodologia adjunta).

g) Mientras dure la contencidn fisica el personal de enfermeria tiene que garantizar:

- Control de las constantes, seguimiento y observacion del estado general del paciente.

- Satisfaccion de las necesidades basicas: ingesta de alimentos y liquidos, evacuacion, cuidado e
higiene personal.

- Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico prescrito.

- Observacion directa del paciente con una frecuencia maxima de 15 minutos, mientras dura la
contencion.

h) EI médico responsable del paciente evaluara periédicamente la indicacion, debido a que como medida
extraordinaria y por su contundencia ésta tendra que finalizar en el minimo tiempo posible.

Informacion
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Evaluando el riesgo e indicada la contencion fisica por cumplir los criterios, se tiene que realizar de forma
continuada informacién, acompafiamiento y apoyo tanto al paciente como a la familia, dada la
contundencia y afectacion que la medida produce.

Si la indicacién de contencidn fisica se produce en el curso de un ingreso voluntario; y se aprecia la
necesidad por indicacion clinica de conversién a ingreso involuntario, se informara al juzgado de la
conversion, con la finalidad de garantizar los derechos legales del paciente.

Metodologia de aplicacién de la contencion fisica
Definicion

La contencion fisica supone la inmovilizacién parcial o generalizada de la mayor parte del cuerpo a la que
se somete al paciente, sujetandolo a la cama.

Objetivo

Garantizar la seguridad del paciente o de terceros que no ha resultado posible por otros medios
terapéuticos empleados (acompafiamiento, régimen ambiental y psicofarmacos).

Profesionales que intervienen

La contencion fisica la materializan el/la diplomado/a de enfermeria y auxiliares de clinica, en presencia
del médico que la ha indicado, a excepcion de las situaciones de gran urgencia, en que el médico puede
no estar presente en el momento de la contencion.

Métodos de contencion

Existen basicamente dos grandes sistemas de contencién fisica:
a) Contencién abdominal (especifica en psicogeriatria).

b) Contencién de extremidades.

Material para la sujecion

a) Tendra que estar guardado en el control de enfermeria, en un lugar de facil acceso y comodo. Sera
responsabilidad de la enfermeria del turno, comprobar que el sistema de sujecion esté completo y en
buen estado para su uso.

b) Para cada sistema de contencion existen diferentes elementos:
Para la contencion abdominal:

- Cinturén abdominal.
- Faja abdominal.
- Faja abdominal con cierre iman.

Para la contenciéon de extremidades:

- Cintas para las mufiecas.
- Cinturén estrecho y cintas para los tobillos.

Se aplican con cierre de iman o botén de fijacion.

Procedimiento
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a) Siempre que el nivel de conciencia del paciente lo permita, antes de proceder a una restriccion de sus
movimientos, se le ha de explicar el método de sujecion que va a utilizarse y los motivos para aplicarlo,
pues con esto se conseguira una mejor colaboracién y un menor esfuerzo.

b) Cuando se ha tomado la decisidn de sujetar al paciente, la accién tendra que ser rapida y en
cooperacion con varios miembros del equipo terapéutico (minimo 3 personas).

En la contencion abdominal:

Colocar al paciente semiincorporado en la cama, verificando que el método escogido no afecte a

La cinta abdominal tiene que colocarse por encima del paciente, a nivel lumbar, ajustando cada

f-

los movimientos respiratorios.
g- T .

extremo a un soporte fijo o al somier de la cama.
h-

La faja abdominal tiene que colocarse justo en el abdomen, cruzando sus cintas por la espalda a
nivel lumbar y sujetando los extremos a un soporte fijo o al somier de la cama.
La faja abdominal con cierre de iman tiene que sujetarse por sus dos extremos al somier de la

cama, de forma que quede tensa.

A continuacién, situamos al paciente encima y le ajustamos la faja a nivel abdominal.
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En la contencion de extremidades:

Situar al paciente en posicion comoda y con las diferentes partes del cuerpo, correctamente
alineadas.

Utilizar material blando con el fin de impedir la friccidon sobre la piel.

En caso de disponer de cinturén estrecho, lo fijaremos al somier de la cama por sus extremos y a
continuacién le colocaremos las cintas en los tobillos.

Si no disponemos de cinturén estrecho, fijaremos un extremo de la cinta a un soporte fijo o

somier de la cama, ajustando el otro extremo al tobillo o mufieca del paciente mediante cierre de
iman o boton de fijacion.

Al finalizar todo el proceso de contencién tenemos que:

17-
18-

Riesgos

Confirmar que las correas no comprimen ningun vaso que impida la circulacion sanguinea.
Comprobar que el paciente tiene libertad de movimientos pero que en ningun caso pueda
producirse lesiones.
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a) El conocimiento de los riesgos fisicos y psicoldgicos derivados de la contencion fisica, es util en la
prevencion de los mismos:

En la contencion abdominal:

e Ahorcamiento.
¢ Dificultad respiratoria.
¢« Compresion nerviosa.

En la contencion de extremidades:

12- Obstaculizacion de la circulacion sanguinea (cianosis).
13- Compresion nerviosa.

14- Edemas.

15- Hematomas.

Riesgos generales:

- Alteracion de la integridad cutanea.

- Caidas.

- Broncoaspiracion.

- Incontinencia.

- Estredimiento.

- Riesgos psicologicos (depresion, confusion, aislamiento social...).

Y en general, todas las complicaciones derivadas del inmovilismo (pérdida de fuerza y tono muscular,
inestabilidad en la deambulacién, rigidez y contractura, dependencia...).

PROTOCOLO DE AISLAMIENTO
Definicion

Regulacioén del aislamiento como medida terapéutica, entendido como la reclusion de un paciente en
habitacion cerrada, restringiendo sus movimientos y actividades a dicho espacio del cual no se le
permitira salir durante el tiempo indicado por su responsable terapéutico. El periodo de tiempo de dicho
régimen de tratamiento ha de ser el minimo imprescindible.

Objetivos

Crear las condiciones necesarias para que resulte mas eficaz el tratamiento global de pacientes que por
su estado de importante perturbacion, sea necesario como coadyuvante la reduccién de estimulos
externos y la limitacion de espacios fisicos como medida de «contencién».

Se trata de una medida menos restrictiva que la contencion fisica y ha de ser considerada siempre como
una alternativa previa a ésta.

Siempre se ha de limitar al tiempo minimo estrictamente necesario y el paciente ha de disponer de las
condiciones adecuadas para garantizar su seguridad y atencion necesarias por parte del personal de
enfermeria.

Indicaciones
Seran tributarios de dicho régimen:

a) Pacientes con comportamientos heteroagresivos o en estados de gran inquietud psicomotriz, en los
que sea beneficioso la reduccion de forma temporal de estimulos externos y el establecimiento de limites
mas seguros y contenedores.

b) Paciente que por su estado de confusién, desorganizaciéon conductual o disgregacion psiquica,
requieran de forma temporal una restriccién de espacios fisicos y movimientos como medida terapéutica.
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c) Pacientes con procesos organicos intercurrentes que requieran reposo absoluto y medicacion
controlada (procesos organicos que requieran reposo en cama).

Procedimiento para la indicacion del aislamiento

a) La indicacién de un régimen de aislamiento correspondera siempre al terapeuta responsable del
paciente (médico y/o psicélogo) tras la valoracion del mismo. En situaciones de urgencia y siempre que se
cumplan las indicaciones, el personal de enfermeria podra tomar la decision, pero comunicandolo de
inmediato al terapeuta responsable que valorara la indicacion.

b) La indicacion ha de constar siempre en la hoja individualizada de indicaciones terapéuticas y recogida
en el curso clinico de la historia clinica del paciente.

¢) La indicacién de aislamiento se ha de limitar al tiempo estrictamente necesario y, por tanto, ha de ser
revisada periddicamente por el terapeuta responsable.

d) El espacio fisico en el que se ejecuta la indicacion de aislamiento (habitacion) ha de reunir las
condiciones de seguridad, intimidad y confort adecuados. Se ha de valorar con sumo cuidado si el
régimen de aislamiento en habitacion se ha de realizar con la puerta cerrada con llave, dado el riesgo que
puede suponer. Siempre valorar el régimen de habitaciéon con puerta cerrada sin llave.

e) Mientras dure la indicacién de aislamiento en habitacion se han de garantizar los cuidados basicos de
la persona (higiene, comida, liquidos, etc.), asi como un control y acompafiamiento del paciente.

f) Se ha de proporcionar informacion previa de la medida indicada al paciente y también posteriormente a
la familia.

PROTOCOLO DE PERMANENCIA EN SALA DE HOSPITALIZACION-
OBSERVACION (REGIMEN DE UNIDAD)

Definicion

Regularia la indicacion de permanencia en la Unidad de Hospitalizacion como medida terapéutica,
restringiendo sus movimientos y actividades a dicho espacio, sin restringir la relacion con el resto de
personas ingresadas en la unidad. Unicamente estaria limitado el acceso del paciente a espacios
exteriores abiertos de la unidad (cafeteria, jardines, etc.). Resulta una medida menos restrictiva que el
aislamiento, y siempre dicho régimen ha de ser indicado por el responsable terapéutico del paciente.

Objetivos

Generalmente durante los primeros dias del ingreso de un paciente (habitualmente no conocido) o en
cualquier momento evolutivo del mismo, es necesario para llegar a un diagnéstico mas adecuado y
conocer mejor el estado clinico del paciente, permanecer en un régimen de observacion en la unidad, que
no sea excesivamente restrictivo, ni limite el aspecto relacional del mismo, pero que evite determinadas
actuaciones que impulsivamente pueda tener (fugas, desorganizacién conductual, etc.).

Indicaciones

La indicacion de régimen de unidad se dara en las siguientes situaciones:

a) Situaciones en las que se requiera ofrecer unos limites seguros para el paciente (riesgo de fugas, etc.).
b) Control de conductas perturbadoras (estados confusionales, desorganizacién de conductas, etc.).

c) Protegerlo de posibles impulsos autoagresivos.

Procedimiento para la indicacién de régimen de unidad

a) La indicacién de un régimen de unidad corresponde al terapeuta responsable del paciente, tras la
valoracién del mismo. En situaciones de urgencia y siempre que se cumplan las indicaciones, el personal

45



de enfermeria podra tomar la decisién, pero comunicandolo de inmediato al terapeuta responsable que
valorara la indicacion.

b) La indicacion ha de constar siempre en la hoja individualizada de indicaciones terapéuticas, y recogida
en el curso clinico de la historia clinica del paciente.

c) Como cualquier medida restrictiva, se ha de evaluar periédicamente, para que la duracion de la misma
sea el tiempo imprescindible.

d) Se ha de informar previamente de la medida individual al propio paciente y posteriormente a la familia.

PROTOCOLOS DE RESTRICCION DE COMUNICACIONES CON EL
EXTERIOR

El ingreso de un paciente en el hospital no implica de forma sistematica restricciones en la comunicacion
del mismo con el exterior (llamadas, visitas, recepciéon-emision de correo, etc.). El paciente hospitalizado y
familiares, deberan respetar las normas del hospital de las cuales han de tener informacion.

En determinadas circunstancias puede ser necesario limitar el derecho de comunicacion con el exterior,
que estara siempre en relacién al estado clinico del paciente. La indicacion de dicha limitacion correra
siempre a cargo del terapeuta responsable del mismo, debera limitarse al tiempo imprescindible y sera
recogida en la hoja individualizada de indicaciones terapéuticas.

Visitas

a) El paciente tiene derecho a recibir visitas, en un régimen de confidencialidad, y en los horarios
marcados por el centro para tal fin. En ningln caso (salvo las restricciones contempladas) se prohibiran
las visitas por el hecho de ser un ex-paciente del centro.

b) El paciente tiene derecho a rechazar una visita. En ningin caso se impondra una visita en contra de la
voluntad del mismo.

c) Las visitas seran informadas por el personal asistencial de:

V) La prohibicién de proporcionar al paciente objetos potencialmente peligrosos (cortantes,
punzantes, cinturones, etc.), medicamentos no prescritos u otras substancias. En
situaciones excepcionales pero de duda o sospecha razonable, se revisara cualquier
objeto o paquete proporcionado por las visitas.

VI) La no conveniencia de proporcionarle objetos de valor o cantidades elevadas de dinero
ante el riesgo de extravio o substraccion.

d) Las visitas podran ser restringidas, siempre por indicacion del terapeuta responsable y con la
conveniente informacioén a paciente y familia, en las siguientes situaciones:

- Cuando en el curso de la hospitalizacién, las visitas puedan alterar o tener repercusiones
desfavorables en el tratamiento y evolucion del paciente.

- Cuando por el estado clinico y/o régimen de estancia (contencion fisica, aislamiento, etc.),
resulte conveniente la eliminacion de estimulos externos.

- Aveces, al inicio de la hospitalizacién, puede ser conveniente de forma totalmente transitoria un
distanciamiento de toda o determinados miembros de la familia por la especial situacién de
conflicto relacional con los mismos.

Teléfono

a) El paciente hospitalizado tiene derecho a llamar y recibir lamadas del exterior, siempre de acuerdo con
las normas de uso del teléfono del centro:

e El centro dispone en sus instalaciones de teléfono de uso publico, desde el cual se pueden
efectuar llamadas al exterior.
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* Dentro de cada unidad de hospitalizacion existen instalaciones telefonicas, en las cuales el
paciente puede recibir lamadas del exterior, en horarios y limitacién de tiempo, establecidos en
cada una de ellas; de las cuales ha de estar convenientemente informado.

b) Las llamadas telefonicas podran ser restringidas (parcial o totalmente) tanto en su emisiéon como en la
recepcion por indicacion del terapeuta responsable, en:

* Cuando las llamadas telefénicas puedan alterar o repercutir desfavorablemente en su
tratamiento y evolucion.

*  Cuando por el estado clinico del paciente hagan desaconsejable las mismas.
* De dicha medida de restriccion deben estar informados paciente y familia.
* Como normativa general del centro, no esta permitido el uso y tenencia de teléfonos moviles.

Correo

a) El paciente hospitalizado tiene derecho a recibir y enviar cartas, manteniendo la intimidad y
confidencialidad de su contenido.

b) El correo tanto en su emisién como recepcion podra ser restringido, siempre por indicacion del
terapeuta responsable, en situaciones relacionadas con el estado clinico del paciente y en que exista una
sospecha justificada de:

- Através del correo pueda recibir del exterior substancias u objetos peligrosos y/o no permitidos.

- Puede ser conveniente la retencién del correo, cuando se sospeche que el contenido del mismo
puede perjudicarle o se sospeche el envio de documentos que puedan perjudicarle en el futuro.
- Habra que valorar la retencion del correo, en situaciones que por el estado clinico del paciente

hagan conveniente el no envio del mismo (estados delirantes, trastornos paranoides graves,
etc.).

c) Como normativa general del centro no esta permitido el uso y tenencia de ordenadores portatiles y por
tanto la emision y recepcion de correo electrénico.
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REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD
DPTO. ASESORIA JURIDICA
FMP/AMS/XRU/ARC/AMSCH

APRUEBA NORMA GENERAL TECNICA

N° 65 CONTENCION EN PSIQUIATRIA.

EXENTA N° 984

SANTIAGO, 17.09.03

VISTO: lo dispuesto en los articulos 4°, 6°
del Decreto Ley N° 2763 de 1979 v en la Resolucién N° 520 de 1996 de la

Contraloria General de la Republica, vy

CONSIDERANDO:

1°.- El interés nacional de proveer a todas
las personas el acceso a las atenciones de salud que requieran, en este caso,
a un adecuado tratamiento psiquiatrico, de modo que éste sea de la mas alta

calidad, en concordancia con una buena y actualizada practica clinica, libre de
toda forma de discriminacién v de abuso v con amplias oportunidades para el

ejercicio de las libertades y la participacion de las personas afectadas por

enfermedades mentales.

2°- la necesidad de implementar

normativas complementarias al Decreto Supremo N° 570 de 1998, mediante el
cual este Ministerio de Salud requlé la internacién psiquiatrica y los

establecimientos que la otorgan, garantizando, a través de su aplicacién, la

mejor atencidn a las personas afectadas por enfermedad mental.

3°.- La condicién de especial

vulnerabilidad de las personas que presenta un estado de agitacion o crisis,

como _sintoma de una descompensacion psiquiatrica, o que requiere que se

establezcan criterios vy definiciones comunes, gue contemplen los avances

técnicos y farmacoldgicos, una mayor participacion de los usuarios y de la

comunidad v el respeto por el derecho de las personas.

RESOLUCION:

1°- APRUEBASE la Norma General

Técnica N° 65 sobre Contencidn en Psiquiatria.

2.-La norma que se aprueba por este

acto, esta contenida en un documento de igual titulo de 25 paginas, anexos

incluidos, cuyo original se mantendra en custodia en la Divisién de Rectoria v

Regulacién Sanitaria, debiendo sus copias quardar estricta fidelidad con éste.
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3°.- Remitase un ejemplar de este

documento a los organismos que integran el Sistema Nacional de Servicios de
Salud.

ANOTESE Y COMUNIQUESE .-

PEDRO GARCIA ASPILLAGA
MINISTRO DE SALUD

DISTRIBUCION:

- Servicios de Salud

- Secretarias Regionales Ministeriales de Salud
- Gabinete Sra. Ministra

- Gabinete Sr. Subsecretario

- Divisiéon de Rectoria y Regulaciéon

- Unidad de Salud Mental

- Dpto. Asesoria Juridica

- Oficina de Partes
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NORMA GENERAL TECNICA

Sobre
Contencion

en Psiquiatria

JULIO 2003

DIVISION DE RECTORIA Y REGULACION SANITARIA
Departamento de Salud de las Personas
Unidad de Salud Mental
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L. INTRODUCCION

En el marco de la puesta en marcha del Reglamento 570, que
regula en Chile la Hospitalizacion Psiquiatrica y a los Establecimientos que la
otorgan, ha sido necesario implementar normativas complementarias a dicho
cuerpo legal para favorecer el cumplimiento del mismo y garantizar a través de
su aplicacion, la mejor atencion a las personas afectadas por Enfermedad
Mental.

En lo que se refiere a los procedimientos de contenciéon en las des-
compensaciones psiquiatricas, es preciso establecer criterios y definiciones comunes, que
contemplen los avances técnicos y farmacoldgicos, una mayor participacion de los
usuarios y de la comunidad y el respeto por el derecho de las personas.

El estado de crisis o agitacién representa un sintoma en una
persona, la que requiere cuidados y una ayuda efectiva en una vivencia que
implica un serio quiebre en su existencia y por tanto un sufrimiento psico-social
importante.
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II. CONSIDERACIONES GENERALES

En el contexto de los profundos cambios en el ambito de la Psiquiatria y la
Salud Mental, se ha venido desarrollando un proceso de desinstitucionalizacion
de las personas que sufren Enfermedad Mental, proceso que ha traido consigo
redefiniciones en el ambito clinico y social. La internacion psiquiatrica en
Hospitales Generales, los programas de antipsicoticos atipicos y una mayor
participacién de los usuarios y sus familias, hacen que la enfermedad mental se
presente en una forma mas abierta y compartida, donde tienen cabida multiples
responsabilidades y prontas respuestas por parte de los Equipos de Salud.

En efecto, los cambios mencionados, mas las variadas caracteristicas en
lo politico-administrativo, hacen que los Servicios de Salud, a lo largo del
pais, manifiesten condiciones heterogéneas, en que confluyen diversas
culturas organizacionales, modelos historicos de relaciones intra-equipos y
caracteristicas socio-culturales de los usuarios.

Estas diferencias en los sistemas y estructuras refuerzan la necesidad de
homogeneizar conceptos y procedimientos, especialmente cuando se observan
fronteras difusas entre la psiquiatria clinica y el abordaje comunitario; entre la
enfermedad y las conductas antisociales.

Cabe senalar, ademas, el firme propésito de las autoridades de salud de
proteger y mejorar las condiciones en que se desarrolla el trabajo de los
funcionarios, considerando la salud de cada uno de ellos tan importante como la
de los propios usuarios atendidos.

a) Definicion del Procedimiento.

Se ha definido la contencién en Psiquiatria como la forma en que se recibe
a un paciente, en el momento en que su estado de salud mental hace que él, o
un familiar, soliciten ayuda al servicio especializado para su manejo y/o
tratamiento.

La practica de este procedimiento en la Psiquiatria moderna tiende a
considerar el pleno respeto de los derechos de las personas, en
los usuarios y en los equipos de salud. En nuestra realidad aparece como
un ultimo recurso frente a situaciones de violencia inmanejable, junto a la
pérdida de juicio o sentido de realidad, a la falta de
conciencia real

de la persona acerca de su estado y por ende, a dificultades en su autocuidado y
responsabilidad civil o penal frente a las acciones que ejecuta.

Desde esta perspectiva, entendida la contencién como un procedimiento

clinico, es un equipo de salud el encargado de efectuarla, bajo la responsabilidad
de un médico psiquiatra, o médico cirujano cuando no estuviera el especialista
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(de acuerdo a la normativa vigente), por el minimo de tiempo necesario y bajo
estrictas medidas que aseguren el respeto de los derechos de las personas, la
vida del paciente y la integridad fisica de los funcionarios que participan.

b) Definiciones Operacionales.

Contencion: Acto de recibir, contener, acoger al contenido, proteger, cuidar.

Contencion en Psiquiatria: Es un procedimiento terapéutico que debe ser
realizado por una persona debidamente capacitada. Su capacitacion debiera
estar relacionada con la funcion del agente de salud, en que el funcionario
involucre su experticia técnica, sus habilidades personales como la escucha, su
capacidad de captar y responder a los cambios en la contingencia de la relacion
y/o del ambiente. En Psiquiatria se han definido a lo menos 4 formas de lograr
una adecuada contencion:

- Contencion emocional: procedimiento que tiene como objetivo tranquilizar y
es-timular la confianza de la persona que se encuentra afectada por una fuerte
crisis emocional, la que puede derivar en conductas perturbadoras. La realiza un
profe-sional especializado y puede ser la acciéon precedente y/o simplificar la
contencién farmacolégica.

- Palabras claves: escuchar, persuadir.

- Contencion ambiental: conjunto de acciones realizadas por el equipo que
atiende a una persona en crisis emocional y/o agitacién psicomotora. Estas
contemplan espacios adecuados, una buena disposicién del personal, control de
los estimulos visuales, auditivos y desplazamientos, lo que busca promover
confianzas mutuas, una rapida y eficaz actuacion del equipo clinico y aminorar el
cuadro de agitacion que se presenta.

- Palabra clave: aplacar

- Contencion farmacologica: procedimiento clinico de tipo invasivo que
contempla administrar una sustancia en el cuerpo de la persona agitada o
alterada por crisis emocional (Anexo 1 “Medicamentos indicados para contencién
farmacologica” y Anexo 2 “Forma de administracion de medicamentos en
contencién farmacolégica”), con el objetivo de aliviar la sintomatologia, para
continuar con el tratamiento del cuadro de base. Debe acompafarse de
elementos persuasivos y facilitadores para la persona afectada. En la medida
que el estado de conciencia del paciente lo per-mita, se le debe explicar en
detalle el procedimiento, sus objetivos, consecuencias

y derivaciones. Si la situacion de agitacion psicomotora impidiese el
procedimiento, se podra inmovilizar mecanicamente, en forma temporal, al
paciente con el fin de aplicar el tratamiento farmacoldgico correspondiente.

- Palabras claves: explicar

- Contencion mecanica o fisica: Procedimiento usado en psiquiatria, como
ultimo recurso, frente a la agitacion psico-fisica o frente a una fuerte pérdida del
control de impulsos, con la finalidad de evitar auto y heteroagresiones. Consiste
en la limitacion y/o privacion de la posibilidad de movimiento y/o desplazamiento
fisico de la persona afectada, con técnicas especiales o con elementos
mecanicos. Este procedimiento, aun siendo aceptado, trae secuelas en las
confianzas de las personas involucradas en la cura de la enfermedad mental (en
los funcionarios, usuarios, familias, fuerza publica).

Palabras claves: proteger
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Crisis: El reglamento 570 define crisis como “un episodio de tiempo variable, de
pér-dida de control sobre si mismo y/o su situacion vital’. Se puede agregar a lo
anterior la variable del contexto, en el sentido de que esta situacion muchas
veces esta relacionada con un lugar y una forma de interaccion especifica.

Conductas perturbadoras o agresivas: Son acciones de caracter violento,
fisicas, psicolégicas o de manipulacion del medio, con niveles variables de
intensidad y peligrosidad ejercida hacia si mismo o hacia otros, que obstaculizan
la aplicacion de algun procedimiento terapéutico, obstruyen la relacion del equipo
de salud con la persona que las presenta y genera un importante deterioro de la
imagen de la persona en su ambito social y familiar. Esto requiere que el equipo
de salud esté comprometido en un manejo eficaz del episodio y cuente con la
capacitacion adecuada.

Urgencia Psiquiatrica: Se presenta como una situacion imprevista, en que
confluyen aspectos relacionados con la situacion de salud mental de un
individuo, las posibilidades de contencién de la familia y el ambiente y la
oportunidad de acceder a un establecimiento especializado. En lo referente a la
situacion de salud mental de la persona que necesita atencion especializada,
ésta presenta frecuentemente conductas perturbadoras asociadas a fuertes crisis
que le ponen en riesgo, a él (ella), a sus familiares y también a los equipos
tratantes. Las urgencias en salud, como en otros sectores, estan caracterizados
por la emergencia, situacién manejable con los dispositivos adecuados y con
equipos capacitados (Ver circular N° 2C/ 16 del 20/06/2002 en anexo)

Areas criticas: La experiencia psiquiatrica entrega evidencias suficientes
para determinar que el proceso de contencién en cualquiera de sus formas,
comienza fuera del servicio de salud, por lo que aquello que aparece en la
urgencia psiquiatrica es el resultado del manejo de la emergencia. En este
contexto se han definido como areas criticas:

. El domicilio.

. El traslado.

. El box de ingreso al servicio de psiquiatria.
. La hospitalizacion.

Ambiente de contencién: Se definira como tal, aquellas condiciones del
ambiente que en si mismas ofrezcan la posibilidad de la autorregulacién de la
persona que manifiesta conductas perturbadoras. Se deberan considerar entre
sus elementos a las personas, las cosas, las situaciones y estados témporo-
espaciales (por ejemplo, la posicion espacial del equipo de salud en relacién al
paciente).

(Ver Anexo 3 CUADRO SECUENCIA'Y CARACTERISTICAS DE LAS DIFERENTES FORMAS DE
CONTENCION EN PSIQUIATRIA)

lll. MARCO CONCEPTUAL

En el conjunto de acciones realizadas hasta la fecha con el fin de
mejorar la atencion en Salud Mental, la puesta en marcha del Reglamento 570
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ha sido un hito, en el que confluyen principios, modelos de intervencion,
concepciones en torno a las personas, procedimientos y planes. Por esta razon
aparece como simbolo de un cambio en la atencion de psiquiatria.

Ha sido necesario analizar las bondades y debilidades de los modelos
asilares en psiquiatria. Se han implementado y evaluado las distintas
posibilidades otorgadas por los avances farmacolégicos de los ultimos 30 afios
en relacion a los neurolépticos y todo tipo de psicotropicos. Se ha vivenciado la
creatividad de las comunidades terapéuticas concebidas al alero de los principios
de la Psiquiatria Comunitaria. Se han desarrollado modelos de intervenciéon que
conjugan las necesidades de la poblacion con los recursos con que se cuenta,
tratando de optimizar en términos costo-efectivos las atenciones en salud.

Hay avances considerables. Sin embargo, la atencion psiquiatrica
de urgencia mantiene en el tiempo caracteristicas que hoy se hace necesario
revisar. La consulta de urgencia psiquiatrica sigue siendo la culminacion de
una crisis que detona frecuentemente en violencia, con los riesgos inherentes
a esta situacion: para la persona que la presenta, para quienes lo acompanan
y para el equipo que lo recibe.

En el contexto de los cambios sociales profundos, donde se plantean
nuevas formas de convivencia, con respeto a la diversidad, se pretende recoger
las diferentes perspectivas en relacion al tema de la contencidon en psiquiatria,
consensuando una norma util y aplicable.

La practica en urgencia psiquiatrica ha sido definida como: “una de las
situaciones mas inconfortables a que se puede ver expuesto un equipo de salud
en la practica profesional”’.* Los equipos se desgastan, y no quisieran ocupar

contencion fisica.

Al igual que otros agentes de servicios publicos, sostienen que han sido
impelidos a reprimir, por lo que “se sienten mal”. Sin embargo, la violencia que se
puede alcanzar en los desbordes conductuales de algunas personas explicarian,
aunque no justificarian, algunas medidas en el ambito de las intervenciones de
urgencia que aun hoy subsisten.

Se hace necesario por tanto buscar formas distintas de interaccion en
aquellos momentos de desajuste conductual, en las cuales, ademas de las
necesidades que presente la comunidad y los usuarios, es necesario atender las
demandas explicitas de los equipos de salud mental.

IV. EPIDEMIOLOGIA, ETIOPATOGENIA

Conviene sefialar que los indices de peligrosidad y criminalidad que
presentan las personas con enfermedades mentales, especificamente con
Esquizofrenia®, no son mayores que los de la poblacion en general, siendo mas

4 El tratamiento de urgencia del paciente violento “Dr. E. Escobar M. en Revista Chilena de

Psiquiatria, Aho IV / N° 3 julio — Septiembre 1987 (pg. 229).
> “Comportamiento agresivo contra si mismo y contra otros entre paciente con E.Q.Z.” Steiner
Psiquiatric Science. Enero 1999
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comunes las autoagresiones y suicidios que las heteroagresiones severas. Se
presenta, ademas, mayor cantidad de violencia en sujetos jévenes que en mayores®.

Cabe senalar que, en sondeos realizados a los propios equipos de salud
mental, expuestos constantemente a la posibilidad de descompensaciones
psiquiatricas de los usuarios, se expresa un claro rechazo a cualquier medida
coercitiva. Cuando se les ha preguntado cémo les gustaria ser tratados en caso de
sufrir un desajuste o estar en una crisis, todos han sefialado que les gustaria ser
acogidos con carifio, comprension, en un ambiente lo mas familiar posible y con total
privacidad’.

Frente a la agudizaciéon de la sintomatologia psiquiatrica de los
pacientes durante la hospitalizacion, los funcionarios de salud mental expresan miedo
a las agresiones, rabia con la autoridad que no se responsabiliza de la situacion, y
sienten desesperanza frente a la posibilidad de que se implementen verdaderos
cambios en las condiciones en que se trabaja en psiquiatria®.

Por otro lado, la comunidad y las familias instrumentalizan la atencion
psiquiatrica de urgencia como un elemento disuasivo o persuasivo para el miembro de
esta comunidad que se agita, como un elemento de amenaza mas que de ayuda,
estableciendo de partida una comunicacién contradictoria con el sentido del servicio
publico de salud, lo que ya predispone negativamente a todos al momento de la
atencion. Algunos estudios realizados en Espafia entregan informacion referente a
llas caracteristicas de los pacientes psiquiatricos que requieren contencion en algun
momento de su tratamiento, haciendo una distincién entre la necesidad de contencién
por auto o heteroagresividad (Anexo 4 Criterios de Inclusién). Si bien en ambos casos
existen grados variables de peligro para el paciente y su entorno, es necesario evaluar
los episodios de autoagresion con el objeto de despejar su eventual utilizaciéon con
fines gananciales y aplicar las medidas que mas se adecuen a cada caso.

Las patologias que mas se asocian a la necesidad de contencidn son la psicosis y
los cuadros maniacos (Anexo 5 Distribuciéon de Diagndsticos). Otros diagndsticos
asociados son el retraso mental, trastornos de personalidad, alteraciones por alcohol,
depresién e histeria.

Las causas directas principales por las que se realiza la contencion son la agitacion
psicomotriz, las conductas inapropiadas y la heteroagresividad (Anexo 6 Causas
Directas). Otras causas son la autoagresion, la inquietud y la contencién como acto
terapéutico.

V. TIPOS Y PROCEDIMIENTOS DE CONTENCION
EN LAS DIFERENTES AREAS CRITICAS.

Como se ha sefialado, existen a lo menos cuatro tipos de contencion
aplicables en Psiquiatria frente a una crisis de agitacion psicomotora en
personas que sufren alguna enfermedad mental. Estos tipos de contencion, sin
ser excluyentes, contienen elementos que, en funcion de mantener confianza y

¢ ldem 2

" Estudio exploratorio de sentimientos en personal de urgencia. Unidad de Salud Mental,
Minsal Enero 2001

¥ Idem 4
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mutuo respeto por los derechos de las personas, aparecen como
recomendables en una cierta secuencia, determinada por las necesidades del
contexto, llegando finalmente a la contencion fisica. La secuencia sefialada se
sugiere cualquiera sea el lugar o area critica donde se desarrolla.

Fases de la contencién en psiquiatria

1° Contencién emocional
2° Contencién emocional + contencion ambiental
3° Contencién emocional + contenciéon ambiental + contencion
farmacoldgica
4° Contencién emocional + contencion ambiental + contencion
farmacoldgica + contencion fisica 0 mecanica

B En el curso de una crisis de Agitacion Psicomotora es necesario utilizar
diferentes formas de contencion utilizando permanentemente los recursos
del medio ambiente para generar una atmésfera tranquilizadora que
propicie el dialogo.

B Para un observador entrenado es claro percibir signos anticipatorios de una
crisis de violencia. Pueden observarse signos de riesgo en el paciente ° y
0. cambios en la psicomotricidad (en cantidad y calidad de los
movimientos), cambio en el contacto (forma de mirar y capacidad de
escuchar). Los signos no verbales acompafiados ademas de ofensas y
amenazas verbales, pueden ser el prédromo de una crisis de violencia, los
que detectados a tiempo por las personas que conviven con el enfermo o
por el personal entrenado, pueden ser manejados adecuadamente en
beneficio de todos los que participan en el evento.

[ ] Si la situacion se acompana de violencia, es importante, ademas de un
clima adecuado, contar con personal entrenado en manejo de personas con
conductas perturbadoras y alejar a estas ultimas de cualquier objeto o
sujeto que de alguna forma provoque su irritacion.

AREAS CRITICAS DE CONTENCION

10- Domicilio

Aunqgue no corresponde al equipo de salud entrar a los hogares en busqueda de
las personas que presentan una crisis, los servicios de urgencia permanentemente son
lla-mados a hacerlo y en consecuencia impelidos a actuar. Esta situacién por si sola
pudiera significar una amenaza o provocacion para la persona que sufre una crisis,

® El tratamiento de urgencia del paciente violento “Dr. E. Escobar M. en Revista Chilena de
Psiquiatria, Aho IV/N° 3 Julio — Septiembre 1987 (pg. 229).
10 “Aggressive incidents in psychiatric wards” Majda Omerov
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es recomendable mantener la calma y esperar
el momento oportuno para la intervencion.

Se debe contar con solicitud expresa y firmada por un familiar responsable que
respal-de el ingreso a espacios privados.

Si no se cuenta con autorizacién expresa y firmada por un familiar responsable que
respalde el ingreso al domicilio, para este procedimiento se requiere de una Orden
Judicial.

Procedimientos recomendados:

B Utilizacién de métodos de persuasion y convencimiento por parte de personal de
salud entrenado, con participacion de la familia, con el fin de lograr la empatia que
conduzca a la persona en crisis a aceptar la ayuda que se le ofrece.

B Utilizacién, de acuerdo a fases de contencion establecidas en parrafo anterior, de
ha-bilidades terapéuticas del médico o enfermera in situ, o monitoreo en
comunicacion directa a los auxiliares en caso de que los profesionales no puedan
estar presentes en el lugar.

B El contacto lo debe hacer s6lo una persona del equipo, permaneciendo los demas
fue-ra del hogar, alertas para ocuparse posteriormente del traslado.

B La disposicion del equipo debe ser estar atentos en espera de los
acontecimientos, considerando los ritmos de la persona afectada.

b) Traslado a un Servicio de Psiquiatria.

El traslado involuntario que se hara en un vehiculo de la salud publica es, sin
duda, un espacio de tratamiento y curacion y debera contar con las
autorizaciones dispuestas en el Reglamento 570 para la internacién psiquiatrica

Traslado de un paciente agitado en ambulancia.

En este caso sera importante contar con una evaluacién de la situacién de la
persona en el domicilio y de las condiciones en que se esta conduciendo el
proceso. Si ha sido un médico psiquiatra o enfermera quien ha recibido a la
persona afectada, se procedera a aplicar protocolo de contencion® segun lo
ameriten las circunstancias. Si no hubiera profesional y estuviera a cargo del
traslado un personal auxiliar, éste debera contar con capacitacion adecuada. En
cualquiera de los dos casos, debera acompafar el traslado un familiar o alguien
cercano emocionalmente a la persona afectada, con el fin de respaldar la labor.

La situacion de traslado contiene elementos estresantes que pudieran
desencadenar agitacion e intentos de fuga. Para ello se deben contemplar las
siguientes medidas secuenciales, de acuerdo a su necesidad, las cuales deberan
ser explicadas a la persona en lenguaje sencillo y directo:

B Explicar la finalidad de proteccion que tiene la medida; informar el tiempo de
duracién del procedimiento de traslado e identificar el lugar al que es
conducida la persona.

Intentar persuadir a la persona para lograr su cooperaciéon

Contencién parcial de manos o pies

Medicacion endovenosa de SOS protocolizado.
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En caso de traslado en ambulancias o vehiculos del sector privado, la
responsabilidad de todo el procedimiento recaera en el médico tratante.

Equipamiento del vehiculo.

Por tratarse de una instancia que debera resolver situaciones imprevistas y
de dificil manejo, el vehiculo debera contar con los recursos minimos para:

B Evaluar la situacién de salud general de la persona (fonendoscopio,
termometros, maquina para presion, jeringas, etc,)

B Prevenir golpes producidos por autoagresiones o por accidentes, para lo que
se debe implementar el espacio donde es trasladada la persona
recubriéndolo con material blando

¥ Reglamento 570. Normas Complementarias aludidas en capitulo de Internacidn.

B Contener farmacolégicamente con medicamentos SOS estandarizado, si
fuera necesario, y con indicacion expresa de psiquiatra tratante.

B Contener mecanicamente y de manera parcial, solo si fuera necesario, con el
fin de evitar heteroagresiones. Para ello el vehiculo debera contar con
correas y manillas para ser usadas en la camilla.

c) Contenciéon en box de ingreso al servicio de psiquiatria.

Es importante contemplar actividades y acciones que se desarrollan
desde la recepcion hasta la eventual internacion de la persona afectada. Desde
esta perspectiva, la antesala del box, la recepcién, ya debiera contar con una
actitud receptiva y comprensiva frente al usuario y su familia, facilitando la
adquisicion de los datos mas importantes que se requieran con formularios auto
administrados. Como en cualquier servicio de urgencia, es prioritaria la atencion
del paciente, por lo que los elementos administrativos deberan ajustarse al logro
de la rapidez y calidad en la atencion en salud.

En el box y de acuerdo a las condiciones del afectado, se dispondra de
un ambiente de acogida, que de énfasis a la relacién entre las personas.

La presencia de un familiar o amigo del paciente puede ser en
ocasiones de mucha ayuda en la entrega de informacion y como forma de
evaluar las interacciones del sistema del cual proviene el afectado. Sin embargo
también puede significar la reedicion de desajustes y disfunciones frente al
entrevistador.

Se recomienda entonces presencia del familiar si esto conduce a
amplificar la contencion afectiva y a hacer participe a la familia de un
compromiso en la mejoria del afectado, siempre con el consentimiento de éste.

El médico, segun lo requiera, debera contar con apoyo de otros
funcionarios, lo que debe ser comunicado al usuario con el fin de persuadir e
inducir a la tranquilidad. Si la presencia de un familiar fuera requerida por el
meédico, ésta debera ser consultada al paciente.

Finalmente, el box de atencion debera contar con mobiliario reducido
(en lo posible fijo al suelo), pocos estimulos ornamentales, cautelando que las
ventanas no sean accesibles al paciente. Se debe tener precaucion con objetos
tales como:
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B elementos cortantes
B elementos pesados (corcheteras, ceniceros, cuadros, floreros, etc.)

Del uso de la informacion:

B Toda la informacién recabada por el personal que ha realizado el traslado
debera ser entregada al médico responsable

B Esta informacién deberd resguardarse en términos de fidelidad vy
confidencialidad por todo el personal que la maneje.

B Debe informarse al usuario sobre sus derechos contenidos en el Reglamento
570.

B Debe informarse al usuario respecto de los procedimientos, de los
implementos que podrian usarse y de las personas que actuarian frente a un
desborde emocional.

B De no ser posible la comprensién total de esta informacién por parte del
paciente, ésta debera ser comunicada a su acompafante

d) Contencién en hospitalizacion.

En la hospitalizacion, todas las actividades que se realicen en funcién del
tratamiento del paciente deberan ser informadas a éste. Ademas es necesario
entregarle cartillas de derechos y obligaciones del paciente, darle a conocer las
personas con que compartira, el nombre de su médico tratante, conocer al
equipo de salud y al personal de servicio.

Es necesaria la interaccién regular con el paciente, comunicandole respecto
de la evoluciéon de su tratamiento y escuchando sus quejas y demandas, esto
contribuird a prevenir desajustes conductuales o crisis de agitacion. Conviene
sefalar que las conductas de colera y rabia que se dan en hospitalizacion
aparecen cuando las personas afectadas por enfermedad mental disminuyen su
capacidad de respuesta a la adaptacion y el sujeto puede responder a veces en
forma desproporcionada a la situacion para defender sus derechos o privacidada.
Otras veces estas conductas responden a situaciones del ambiente institucional,
al no cumplimiento de normas establecidas para el respeto de los derechos de
los usuarios o bien puede darse como respuesta a la estigmatizacién del usuario
a par-tir de los diagnésticos por parte del equipo de salud.

Las conductas disruptivas deberan ser manejadas de acuerdo al
reglamento 570 en relacion a aislamiento y contencion fisica.

La contencion fisica en hospitalizacion debe ser:

B Privada.

B Con el minimo posible de elementos mecanicos, inmovilizando sélo las
partes del cuerpo que aparezcan como amenazantes.

m Con conocimiento y autorizacién del médico y, en lo posible, con la presencia

de éste

Por el menor tiempo posible.

Acompafada de SOS farmacologico.

Informada al afectado apenas éste pueda comprender.
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B Evitando dafo de cualquier tipo.

B Con la fuerza suficiente, pero evitando agresiones verbales y fisicas y
amenazas de cualquier tipo.

m Con elementos adecuados, actualizados y conocidos de antemano en su uso
por el equipo y los pacientes.

B Tanto la contencidn fisica como el aislamiento se utilizaran segun protocolo
de acuerdo al reglamento 570 siendo de responsabilidad médica su
indicacion.

4 “ Uso de medios de contencion en una Unidad de Agudos de Psiquiatria.” P. Torres.Anales de
Psiquiatria,
Madrid. Vol. 18 2002

VL.

PERSONAL PARA LA CONTENCION:*

Segun se ha definido, la contencidn en psiquiatria incorpora un niumero
importante de “actores”, desde agentes comunitarios, fuerza publica, familiares y
personal especializado, segun los distintos momentos y lugares en que la
aplicacion de un procedimiento tendiente a la proteccién del paciente y de
quienes lo rodean es necesario.

En relacién a la contencion realizada por como parte de un proceso
terapéutico y en consideracion a los estandares de calidad del procedimiento de
contencion de un paciente en crisis, se deben tomar en cuenta aspectos que
dicen relacion con el numero de personas que participan, como también sus
habilidades terapéuticas.

En términos generales, el personal requerido para la contencion fisica
de un paciente psiquiatrico va a depender del tipo e intensidad de la crisis, del
tipo de contencidén requerida, de los recursos humanos disponibles, del tipo de
relacion establecida con el paciente y de los recursos fisicos y de espacio con
que se cuente.

A partir de estas consideraciones, idealmente se debera contar con el
siguiente equipo:

- un médico psiquiatra (0 médico general en caso de no contar con
psiquiatra) que evalue la situacién y determine el tipo de contencién
necesaria

16-un enfermero (a) que dirja la ejecucion de las medidas
determinadas y aplique SOS si esta dispuesto

17-un auxiliar paramédico para sujecion de miembros superiores

18- un auxiliar paramédico para sujecién de miembros inferiores
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19- en caso de ser necesario, un auxiliar paramédico para sujecion de
cabeza y boca

Es necesario que los servicios de psiquiatria entreguen capacitacion
continua a sus funcionarios, actualizando informacién técnica, marcos
regulatorios, y también elementos de autoayuda, autocuidado, y estimulo al
desempefio, con el fin de asegurar acciones oportunas que protejan al paciente
agitado y a terceros.

(*) Colaboracion especial del Protocolo del Hospital Guillermo Grant Benavente,
Servicio de Psiquiatria)

VIl. AMBIENTE

Considerar las condiciones socio ambientales en que se desarrollan
hoy las diversas comunidades, aparece como necesario cuando se trata de
inhibir o contener fisicamente algunas conductas agresivas de las personas
afectadas por enfermedad mental.

Como se senal6é anteriormente, los indicadores de peligrosidad de
estas personas son menores que los de la poblacion general. Sin embargo, los
portadores de enfermedad mental son continuamente estigmatizados como
peligrosos o provocadores de delitos en la sociedad.

Sin embargo, las condiciones socio ambientales influyen en la
disminucion o aumento de una respuesta agresiva en el momento de una
descompensacion psiquiatrica. Esto se demuestra en sectores de mayor
ruralidad y en ciudades pequefias, donde se da una menor frecuencia de
respuestas agresivas entre las personas atendidas en servicios de salud mental,
situacion a la que contribuye la existencia de una mayor tolerancia frente a los
desajustes conductuales de las personas. Para mejorar el ambiente terapéutico
se recomienda:

Espacios amplios e iluminados (en lo posible luz natural)
Musica ambiental

Con baja concentracién de usuarios por salas o habitaciones, que permitan

la interaccién personalizada.
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ELEMENTOS PRESENTES EN CRISIS DE AGITACION
PSICOMOTORA EN PSIQUIATRIA

Componentes
-Psiquicos
-Cognitivos
-Familiares
-Motores
-Sociales
-Comunitarios
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ANEXO 1

it

ty

Estabilizacion
sintomatica

MEDICAMENTOS INDICADOS PARA CONTENCION FARMACOLOGICA

(*)

A.- NEUROLEPTICOS

1.- Haloperidol ampolla 5 mg.

2.- Haloperidol comprimido 5 mg.

3.- Clorpromazina ampolla 25 mg.

4.- Clorpromazina comprimido 100 mg.

B.- ANSIOLITICOS

1.- Lorazepam ampolla 4 mg.

2.- Lorazepam comprimidos 2mg.
3.- Diazepam ampolla 10 mg.

4.- Diazepam comprimidos 5 mg.
5.- Diazepam comprimidos 10 mg.
6.- Alprazolam comprimidos 0,5 mg.

C.- ANTICONVULSIVANTES

1.- Fenitoina sddica comprimidos 100 mg.

2.- Acido valproico comprimidos 250 mg y (para iniciar control de ep lepsia con
discontinuacion de tratamiento, paralelamente con uso de BDZ para control de la

agitacion aguda que esté presente en el paciente)

D.- ANTIDEPRESIVOS

1.- Amitriptilina comprimidos 25 mg.

Se incluye por su utilidad como sedante o inductor del suefio en ca-sos de cuadros no
psicoticos, en los que no es conveniente el uso de benzodiazepinas y/o neurolépticos.
Ej.: adiccion o riesgo de adicion a BDZ, hipersensibilidad a neurolépticos (S. E. P.)

66




(*)Arsenal Farmacolégico Basico para contencion de pacientes psiquiatricos de urgencia, del Instituto

Psiquiatrico J. Horwitz B.

ANEXO 2

FORMA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN CONTENCION

FARMACOLOGICA (*)

66%

27%

O Intramuscular o

Intravenosa
l Oral

1 Sin Medicacion
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Fuente: A. Rivera y M. Soto. Estudio de contensiones en una unidad de agudos de Psiquiatria Complexo Hospitalario

de Ourense, Espana

ANEXO 3

SECUENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS DIFERENTES FORMAS
DE CONTENCION EN PSIQUIATRIA

Tipo Caracteristicas Responsable Observaciones
- Procedimiento gratificante | Personas entrenadas con No siempre es posible
Emocional para la persona afectada y | capacidad de escuchary
el personal acoger (médico, enfermera,
- De duracion indefinida auxiliar)
Ambiental j- Posible de implementar|Equipo clinico con Es necesario controlar
con adecuada | disponibilidad de elementos |los  estimulos  del
capacitacién en actitud y |entregados desde la ambiente

manejo del ambiente

k- Efectiva y continua en un
equipo cohesionado y con
liderazgo claro

institucion

Farmacoldgica

- Procedimiento efectivo y
frecuente

- Pudiera estar determinado
por demanda

- De aplicacion a veces

Médico

Personal entrenado en
enfermeria con buena
disposicion hacia las
personas que sufren
(enfermera, auxiliar)

Efectivo para retomar
condiciones del
tratamiento

Fisica

- Necesario cuando los
anteriores procedimientos
no son aplicables o no son
efectivos

- Potencialmente violento

- Puede involucrar
consecuencias negativas
para la relacion

El  equipo clinico con
experiencia en el
procedimiento o] con

acreditada capacitacion en
este tipo de abordaje

Es importante mini-
mizar la violencia y
evitar dafo fisico.
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terapéutica

ANEXO 4

CRITERIOS DE INCLUSION (*)

HETEROAGRESIVIDAD

AUTOAGRESIVIDAD

Delirium de origen organico o toxico

Trastornos paranoides

Trastornos psicoticos, especialmente si

hay alucinaciones auditivas de mandato

que ordenan actos contra su integridad
fisica o bien sistema delirante

Trastornos psicoticos con alucinaciones
auditivas con mandato de agresividad

Trastorno depresivo con ideas de
culpabilidad o nihilismo, indignidad,
autodesprecio autoacusacion

Trastornos maniacos de tipo disférico o
irritabilidad

Trastornos de personalidad, en especial
el de inestabilidad emocional (tipo limite)

Trastornos de la personalidad, en
especial de tipo limite y disocial

Trastornos de adaptacion, sobre todo
ante acontecimientos vitales recientes

Trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de
sustancias psicotropicas

Trastornos mentales y del
comportamiento por consumo de
sustancias psicotropicas

(*) “Enfermedades mentales que pueden facilitar conductas violentas debido al consumo de sustancias
psicotropicas y autodestructivas” Mallada 1999. (Adaptacion realizada en “Uso de medios de
contencién en una Unidad de Agudos de Psiquiatria”. P. Torres. Anales de Psiquiatria, Madrid .Vol.

18 2002
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ANEXO 5

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO DE
PACIENTES CONTENIDOS EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION DE PSIQUIATRIA EN
JAEN, ESPANA (*)

O Psicosis

m Mania
51%

O Otros (RM, T. de
Personalidad, Alcohal,
Depresion, Histeria,
Otros

Fuente: Uso de los medios de contencion en una Unidad de Agudos de Psiquiatria: descriptivos y
condiciones de empleo. P. Torres.
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ANEXO 6

CAUSAS DIRECTAS DE LA CONTENCION (*)

24%

5o, 4%

@ Agitacion psicomotriz
B Conducta inapropiada
0 Heteroagresividad

O Autoagresividad

H Inquietud

@ Acto Terapéutico

Fuente: Uso de los medios de contencion en una Unidad de Agudos de Psiquiatria: descriptivos y

condiciones de empleo. P. Torres.
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FACULTAD DE ENFERMERIA
TRABAJO FINAL DE INVESTIGACION

Cuestionario

Identifique con una cruz la opcion acorde a su respuesta.

1- EDAD:

25 a 35 anos

36 45 anos

46 a 55 anos

55 anos o mas

2- SEXO:

Masculino
Femenino

3-NIVEL DE INSTRUCCION:

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Terciaria incompleta

Terciaria completa

4- CARGO QUE DESEMPENA EN LA INSTITUCION:

Auxiliar de enfermeria

Licenciado en enfermeria,

5- TURNO EN QUE TRABAJA EN LA INSTITUCION:

Manana

Tarde

Vespertino

Noche

Fecha:
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6 - FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

(En los ultimos 2 afios ha recibido cursos, charlas o seminarios de manera formal
referentes a la salud mental?

Recibio en la Institucion
Recibio fuera de la Institucion|
(No Recibid

7 - FACTORES QUE FACILITAN O DIFICULTAN LA APLICACION DE
PROTOCOLOS DE MEDIDAS DE CONTENCION

a) Recursos Humanos

A la hora de aplicar una medida de contencion, el equipo actuante esta conformado por:

2 o mas aux. de enfermeria
Menos de 2 aux. de enfermeria
Licenciado en enfermeria
Vigilante

Médico

b) Recursos Materiales

Cuantos juegos completos de medidas de contencion fisica hay en su sala:

Menos de 2 juegos completos
2 0 mas juegos completos

(Al aplicar medidas de contenciodn fisica y mecanica donde se encuentran los recursos
materiales para este procedimiento?

Siempre en el mismo lugar

Bajo llave y se debe contactar a la
persona que posea la misma

Se debe buscar en otro servicio

Se debe de buscar dentro del
servicio

¢) Existencia de Instrumentos de Registros

(Cuenta usted con una planilla para cada paciente que se aplique medidas de contencion
mecanica?

Si cuenta
No cuenta
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d) Registros en Historia Clinica

(Como se registra el procedimiento de medidas de contencion fisica aplicado en su

servicio?

Se registra el procedimiento en
planillas, en su totalidad

Se registra valoracion completa de
enfermeria.

Se registra valoracion e indicaciones
por parte del médico.

Ninguna de las opciones mencionadas

e) Espacio Fisico

Marque las caracteristicas del espacio fisico en el que se encuentra un usuario con

medidas de contencion

Libre de elementos riesgosos para el
usuario y /o personal

Buena ventilacion y temperatura en la
habitacion

Proporciona intimidad y tranquilidad
al usuario

Ninguna de las opciones mencionadas

f) Informacion

(Como accede usted al protocolo de medidas de contencion fisica y mecéanica?

Accede al protocolo escrito.

Recibid formacion acerca del protocolo.

No posee informacion

g) Carga Subjetiva

(Qué sentimientos o emociones le genera al aplicar medidas de contencion fisica y

mecanica?

Le Genera Resistencia

Le Genera Ansiedad

No le genera emocidn ni sentimiento

Otros
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h) Dificultad del Procedimiento

(Al aplicar el protocolo de medidas de contencion fisica y mecénica cuales de sus pasos
le presentan dificultades?

En contencion del paciente
En la valoracioén

En el registro.

No presenta dificultad

8- CAMBIOS CONSIDERADOS POR EL PERSONAL

(Cuales serian los cambios que realizaria en cuanto al protocolo de medidas de
contencion fisica y mecanica?

Agradecemos su colaboracion.
Estudiantes de Facultad de Enfermeria.'!

" FACULTAD DE ENFERMERIA Hospital Vilardebo.
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Equipo de Enfermeria del Hospital Teodoro Vilardebo:

Por la presente nos dirigimos a ustedes para informar sobre la investigacion cientifica
“Aplicacion de Protocolos de atencidon de enfermeria en contencion fisica y mecanica
del usuario con agitacion y excitacion psicomotriz” con el objetivo de conocer cuales
son, para el equipo de enfermeria, los factores que facilitan o dificultan, la aplicacion
del protocolo de enfermeria en contencion fisica y mecdanica, y las modificaciones que
consideren pertinentes.

Esta investigacion es realizada por cinco estudiantes de la Carrera Licenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Reptblica, que se
llevara a cabo en el presente mes de noviembre, para la validacion del cuestionario se
realizard una prueba piloto en las salas 26 de mujeres y 12 bis de hombres en el turno de
la tarde.

En dicha investigacion se realizard un cuestionario que sera de participacion voluntaria
y andénima en la que cada funcionario debera responder segun su criterio, de acuerdo a
su actividad laboral en su servicio.

Sin mas saluda atentamente y agradece su colaboracion

Estudiantes de Licenciatura en Enfermeria
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Formulario De Informacion De Participacion En La Investigacion.

TEMA: Aplicacion de Protocolos de atencion de enfermeria en contencion fisica y
mecanica del usuario con agitacion y excitacion psicomotriz

PROPOSITO: Se le solicita su participacion en un estudio de investigacion de la
Facultad de Enfermeria.

OBJETIVO: Conocer cuales son, para el equipo de enfermeria, los factores que facilitan
o dificultan, la aplicacion del protocolo de enfermeria en contencion fisica y mecanica,
y las modificaciones que consideren pertinentes.

Se le solicita a usted debido a pertenecer al servicio de emergencia, sala 8 y 8 bis, 21 y
23 del Hospital de referencia, y cumple funciones en el mismo bajo el cargo de
Licenciada o Auxiliar de enfermeria brindando atencion directa al usuario.

PROCEDIMIENTOS:

Se le entregara a usted un formulario en el cual debe responder en forma individual, con
un una cruz la opcidon que considere como respuesta, o mencionar la respuesta segin su
criterio, de acuerdo a su actividad laboral en el servicio.

El mismo es de caracter andnimo, no teniendo el mismo compromiso en su actividad
laboral.

Su participacion en la investigacion es voluntaria.
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Planteamiento del Problema

Tema: Aplicacion de Protocolos de atencion de enfermeria en contencion fisica y
mecanica del usuario con agitacion y excitacion psicomotriz

Problema: ;Cuales son los factores que facilitan o dificultan al equipo de enfermeria, la
aplicacion del protocolo de contencion fisica y mecénica, en usuarios con agitacion y
excitacion psicomotriz, en el servicio de emergencia y cuatro salas de internacion del
hospital psiquiatrico de referencia nacional?
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Justificacion

En primer lugar nos surge la necesidad de conocer la organizacion de los cuidados de
enfermeria en una instituciéon psiquiatrica. Para ello, analizamos la responsabilidad
primordial de la licenciada en enfermeria, de gestionar, dirigir y llevar a cabo la
ejecucion de los cuidados asistenciales brindados a los usuarios.

Una herramienta esencial para llevar a cabo los objetivos mencionados es el protocolo
de enfermeria. El mismo tiene como fin permitir criterios de decision terapéutica
estandarizados, frente a las diversas necesidades del usuario; lo que nos permite
alcanzar un nivel de calidad asistencial uniforme, y no dependiente del libre albedrio de
los equipos actuantes.

Cabe mencionar que un factor incidental para el area tematica de nuestra investigacion,
es la experiencia préctica en la institucion de referencia, en donde, sin ahondar en el
tema en cuestion y llevando a cabo la experiencia de atencion al paciente critico, solo
pudimos  constatar la  presencia de un protocolo de enfermeria,
(electroconvulsivoterapia), que cumplia con las condiciones necesarias, y el cual se
llevaba a cabo siguiendo los lineamientos del mismo.

Este motivo es el que nos hace reflexionar sobre la existencia de herramientas que
colaboren con la gestion de enfermeria, la necesidad de las mismas por parte del
servicio, los factores que faciliten o dificultan la aplicacion de los protocolos, de
acuerdo a la evolucion a nivel sanitario, particularmente en el area de la salud mental.

Como complemento de nuestra investigacion bibliografica se realizo una entrevista a la
Lic. En Enfermeria Pierina Marcolini, Asesora de la direccion e integrante del Dpto. de
RRHH del hospital psiquiatrico de referencia nacional, la cual nos orientd en la eleccion
del tema. La misma fue realizada con el fin de conocer la organizacién de enfermeria
del hospital asi como la aplicacion de los protocolos de enfermeria. Como resultado de
dicha entrevista, accedimos a un protocolo llevado a la practica en la institucion sobre
Aplicacion de medidas de contencion fisica y mecénica de usuarios con agitacion y
excitacion psicomotriz.

Decidimos ahondar en el protocolo de Aplicacion de medidas de contencidn fisica y
mecanica, debido a que, en la institucidn no se conocen antecedentes, frente a los
resultados de la puesta en practica del protocolo al momento actual.

Desde el punto de vista cientifico, el tema propuesto en la investigacion pretende,
aportar la base para nuevas perspectivas, a tener en cuenta en la organizacion de la
gestion de enfermeria actual. Consideramos que proporcionaran informacion necesaria
para colaborar a, elevar la calidad asistencial, y obtener una mayor satisfaccion del
grupo de enfermeria a la hora de accionar en su labor.
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Fundamentacion

A través de la revision bibliografica se observa una evolucion de los modelos
asistenciales a nivel internacional como nacional.

Durante el transcurso de la historia se produjeron una serie de cambios sociales y
culturales que pautaron la organizacion en la asistencia en salud mental.

En primer lugar cabe mencionar la norma complementaria al Decreto Supremo N° 570
de 1998, mediante el cual el Ministerio de Salud de la Republica de Chile regul6 la
internacion psiquiatrica y los establecimientos que la otorgan, garantizando, a través de
su aplicacion, la mejor atencion a las personas afectadas por enfermedad mental. En ella
se describen normas acerca de procedimientos de contencion, en las descompensaciones
psiquiatricas, en la que expresa que es preciso establecer criterios y definiciones
comunes, que contemplen los avances técnicos y farmacoldgicos, con una mayor
participacion de los usuarios y de la comunidad teniendo en cuenta el respeto por el
derecho de las personas.'?

En segundo lugar podemos hacer referencia a la informacion presentada en el comité de
¢tica asistencial de Salud Mental en Martorell (Barcelona), el mismo concuerda con el
decreto de Chile en protocolizar las medidas restrictivas en el curso de la
hospitalizacion en una institucion mental."

En el plano nacional fue el Plan Nacional de Salud Mental del afio 1986, aprobado por
el MSP el cual se adelanto a lo que seria el contenido de la Declaracién de Caracas del
ano 1990 (Conferencia Regional para la Restauracion de la Atencion Psiquiatrica).

En la actualidad, en nuestro pais se cuenta con el Programa Nacional de Salud Mental
(2005), enmarcado en el Programa Nacional de Salud. Este Programa Nacional de Salud
Mental se basa en 3 direcciones principales; la primera es en cuanto al primer nivel de
atencion en y con la comunidad como estrategia principal, la segunda es en cuanto a la
creacion y desarrollo de unidades de salud mental en los hospitales generales, y la
tercera direccion a tomar es los nuevos modelos de asistencia de las personas que
padecen psicosis y otros trastornos mentales invalidantes y la voluntad de superar el
modelo asilar. Dentro de los mencionados modelos de asistencia encontramos la
aplicacion de los protocolos.

En la actualidad enmarcado en la politica de gestion de la direccion del Hospital
psiquiatrico de referencia nacional se cuenta con un protocolo elaborado por un grupo
de Licenciados en enfermeria del departamento de enfermeria en el afio 2006, el cual
pauta los criterios a utilizar en medidas de contencion fisica y mecanica del paciente con
agitacion y excitacion psicomotriz, los cuales fueron explicitados al personal por medio
de talleres, con el fin de hacer participe al mismo de este cambio institucional. El

?Republica de Chile Ministerio de Salud. Dpto. Asesoria Juridica.
FMP/AMS/XRU/ARC/AMSCH.Contencion de Pacientes. [norma general técnica no. 65] 2006 [ julio
2007]; 1-28. internethttp://consumer.es/web/es/salud/atencion_sanitaria/2006/0/02/158553.php

Y Comite de Etica Asistencial (CEA) Protocolos que regulan el uso de medids resttricitivas en el curso de
la hospitalizacion.Informaciones Psiquiatricas.[revista en Internet] 2004 [julio 2007] 175: 1-8
http://www.informacionespsiquiatricas.es/web.
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trabajo se basé en la adecuacion del protocolo presentado en el trabajo titulado
“Protocolo de Actuacion en Usuarios que presentan Excitacion Psicomotriz”. Primer
premio Congreso de Servicio de Emergencia 2006.

El mismo es presentado en el primer congreso de servicio de emergencia, por el cual
recibe el primer premio.

Como antecedentes podemos referir las mencionadas declaraciones, las que dan
lineamientos para los cuidados y criterios en el cuidado del paciente en salud mental,
mas especificamente en la aplicacion de medidas de contencidn fisica y mecanica, pero
en cambio, no se logra encontrar mediante la busqueda bibliografica antecedentes que
describan la relacion del personal de salud con los protocolos planteados y los factores
que llevan al personal a aplicar o no los mismos.

Todo esto deriva en la actualidad en la busqueda de la calidad asistencial, la misma se
esta dando mediante la elaboracion de guias y protocolos, es importante destacar que
estos no solo apuntan a estandarizar los cuidados de forma de dar una unificacion en los
criterios, sino que también esta destinado a una mejora de la atencidon del usuario sin
descuidar sus caracteristicas personales.

Es asi que tomamos lo referido por el Dr Porciuncula y Dra. Wilhelm relacion a la
importancia de desarrollar protocolos de accion, los cuales “permitan tener criterios de
decision terapéutica estandarizados frente a las diversas situaciones” de forma de
mejorar el nivel de calidad asistencial y que esta mejora en los criterios de decision, se
de uniformemente, “que no dependa del libre albedrio de los equipos actuantes”,
supervisando asi el trabajo realizado y mediante la evaluacion, modificar futuras
acciones.

Es de esta forma que tomaremos al protocolo de medidas de contencion fisica y
mecanica al paciente con agitacion y excitacion psicomotriz, como un instrumento o
herramienta que la enfermeria actual debe desarrollar, para elevar la calidad de atencion
y los modelos asistenciales; e investigar acerca de la relacion del equipo de enfermeria
con los instrumentos mencionados, analizando los factores que participan en la puesta
en practica del mismo.
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Marco Conceptual

Protocolo

El protocolo de enfermeria tiene como fin, el permitir tener criterios de decision
terapéutica estandarizados frente a las diversas situaciones, que se puedan presentar para
poder tener un nivel de calidad asistencial uniforme y que no dependa del libre albedrio
de los equipos actuantes, que se pueda supervisar el trabajo, y también recopilar
informacion que resultard util para planificar futuras acciones y modificar estos mismos
protocolos fijando nuevos estandares."

El protocolo forma parte de la gestion de un servicio para lo cual nos basamos en el
proceso administrativo, es por esto que nos parece relevante tomar la definicion de la
administracion referida en Los Principios de la Administracion de Taylor “...1a
administracion en Ciencia que descansa en leyes, reglas y principios, es decir, evitando
la intuicion (normas, reglamentos de régimen interno, normas horarios, protocolos de
trabajo)” .

Siguiendo con el proceso administrativo, vemos que, consta tedricamente con las etapas
de planificacion, organizacion ejecucion y control.

La etapa de Planificacion se entiende como un instrumento que nos permite:
“Racionalizar la toma de decisiones. Maximizar la racionalidad, buscando o procurando
la optimizacion de la accion. Administrar el futuro, en lo que se refiere a lo probable, lo
deseable, eliminando el grado de incertidumbre, y permitiéndonos ser capaces de atacar
el o los problemas. Afirmar la voluntad “lo que hay que hacer” oponiéndose a la

fatalidad, a la casualidad y el azar™"®.

El proposito de la planificacion.

La Lic. Haydée Ballesteros en Bases Cientificas de la Administracion refiere que
mediante la planificacion podremos identificar cuales son los problemas de las
diferentes situaciones, buscando las posibles soluciones, mediante la utilizacion de los
recursos disponibles, previniendo asi las crisis.

Segtin lo referido en Manual Para Administracion De Enfermeria de A. Marriner"’,

toda unidad de enfermeria tiene una finalidad, que viene derivada de la finalidad global
de la institucion, dicha finalidad es por lo tanto la primera prioridad de la planificacion.
Es de esta forma que los servicios de enfermeria tienen como finalidad primordial, el
proporcionar a los pacientes atencion de enfermeria de calidad.

Cada area, al cumplir con su finalidad, contribuye con la de la institucién en general.
Por lo tanto podemos decir que el protocolo de atencion de enfermeria es un
instrumento previamente planificado, que proporciona atencion de enfermeria de
calidad y contribuye a que cada area cumpla con su finalidad.

' Porciuncula, Wilhem I. ACRI asistencia en crisis. Proyecto. Ediciones de la plaza (Montevideo).1996;
33-35.

Ballestero, H. Vitancurt, A. Sanchez, S. Bases Cientificas de la Administraciéon. Mac Craw-Hill-
Interamericana; México, 1997.

16 Ballestero, H. Vitancurt, A. Sdnchez, S. Bases Cientificas de la Administraciéon. Mac Craw-Hill-
Interamericana; México, 1997.

'7 Marriner, A. Manual Para Administracion de Enfermeria. Editorial Interamericana. 1* ed. Madrid.
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Utilidad De Un Protocolo.
Como nos plantea Mompart'® los protocolos son elementos indispensables en toda
organizacion, determinando en buena manera la forma de actuar y, en consecuencia
influyen en todo el proceso. Para que un protocolo alcance su mayor utilidad debe
cumplir algunas condiciones:
1 Necesidad de protocolizacion. Solo se deben elaborar procedimientos de aquellas
actividades que sean verdaderamente significativas, por:
- su importancia para el cuidado
- la complejidad de su ejecucion
- la posibilidad de obtener resultados diferentes con diversos modos de actuacion
- sucosto en tiempo o dinero

2 Accesibilidad para su consulta y discusion.

3 Posibilidad de cumplimento y revision.

Un protocolo sirve solamente si es observado por el personal, y en caso necesario

puede ser combinado, sustituido o anulado.

4 Facilidad de cumplimento.

Un protocolo puede ser:

j- empirico, cuando recoge la forma habitual en que se practica un determinado
cuidado.

k- Ideal, cuando se expresa la manera idonea en que sera preciso alcanzar en la
realizacion de una practica enfermera.

Cumplidas estas condiciones, se acepta que un protocolo tiene las siguientes utilidades:
12-unifica los criterios de actuacién de todos los trabajadores en un lugar
determinado de la organizacion, marcar pautas concretas y correctas para
llevar adelante el trabajo.
13-Facilita el trabajo, especialmente el de los profesionales de nueva
incorporacion.
14- Abarata costos econdmicos, ya que estandariza la utilizaciéon de medios y
tiempos.
Sistematiza la informacion, facilitando el registro de las actividades.

Se define como la descripcion exacta de una actividad con especificacion clara de su
denominacion, las condiciones en que se ejecuta, las caracteristicas de la persona o
grupo que lleva a cabo y la secuencia de los pasos a realizar para conseguir el total de
la accion y su efecto.
Un protocolo debe especificar:
- la definicion de la actividad a realizar.
m- La determinacion del receptor de la accion, paciente o cliente, hacia el que se va
a actuar, y las condiciones de éste que hacen precisa la accion o en las que debe
situarse al universo.
n- La descripcion del agente que lleva a cabo la accion o en las que debe situarse al
universo.
o- La relacion de los medios materiales a emplear en la accidon y las condiciones
exactas de estos recursos.

"Mompart, M. Administracién de Servicios de Enfermeria. Editorial Masson, SA; No. 98 Barcelona,
1995.

&5



p- La secuencia detallada de los actos que se van a llenar a cabo, explicando, si ello
fuera necesario, las posibles precauciones a adoptar para evitar complicaciones o
los signos de alarma que indicarian la presencia de reacciones o consecuencias
adversas.

q- La forma de finalizacién del proceso, es decir e resultado esperado, la recogida
de los medios empleados y la manera de evaluar la accion y registrar lo
realizado.

Elaboracion De Un Protocolo.

Para la elaboracion de un protocolo se deben observar los siguientes pasos:

estudio de la norma. El protocolo debe partir de los supuestos generales que se
reflejan en la norma y no puede estar en contradiccidon con ninguna de las normas o
estandares existentes en la institucion.

Segiin American Nurses Association “La creacion y aplicacion de unas normas para el
ejercicio de la enfermeria son funciones importantes de una organizacion profesional. La
finalidad de las normas del ejercicio de la enfermeria clinica es describir las
responsabilidades que las enfermeras han de asumir. Las normas: a) reflejan los valores y
prioridades de la profesion de enfermeria, b) proporcionan orientaciones para la practica
de la enfermeria profesional, ¢) aportan un marco para evaluar el ejercicio de la
enfermeria, y d) determinan las responsabilidades de la profesion hacia el ciudadano y los

resultados que obtiene el cliente y de los que las enfermeras deben responder”.

99 19

Identificacion de las condiciones. Tanto de los posibles usuarios en los que se deba
utilizar el protocolo, como del personal (educacion, experiencia, actitudes) y del
material disponible.

Constitucion de un grupo. Comité de protocolos. El grupo debe revisar la
bibliografia existente, otros protocolos elaborados por diversas instituciones y las
recomendaciones racionales o internacionales al respecto.

Redaccion y distribucion. Una vez redactado, el protocolo debe ser distribuido entre
las diferentes unidades que lo han de llevar a la practica. La distribucion debe
acompanar una presentacion adecuada a todo el personal, que incluye la explicacion
de los motivos por los que se pone en marcha este tipo de trabajo, las ventajas
esperadas y la forma en que se evaluara la adecuacion y la participacion de todos en
su consecuencia.

Experimentacion y revision. Antes de su aceptacion definitiva, un protocolo debe
ser experimentado, es decir, aplicado en un grupo seleccionado de usuarios, en los
que se observara la pertinencia, adecuacion y resultados de la accion

protocolizada™.?

Luego de definir, ver donde esta enmarcado y hacer referencia a los pasos que debe
tener un protocolo, nos parece de suma importancia definir el tipo de protocolo en el

cual vamos a profundizar nuestra investigacion ya que este contiene pautas marcadas de

como proceder, asi como también en que casos no proceder con la utilizacion de esta
medida y determinadas reglas de orden ético que se deben tomar en cuenta.

Definicion de medidas de contencion fisica y mecanica:

' American Nurses Association. 1991 [s.1.] [s.n.]

20 Mompart, M. Administracion de Servicios de Enfermeria. Editorial Masson, SA; No. 98 Barcelona,
1995.
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Por contencion fisica o mecanica se entiende la utilizacion de mecanismos para
restringir el movimiento de una parte del cuerpo o de su totalidad con el fin de evitar
situaciones que pongan en situacion de peligro al mismo paciente o a otras personas.
Esta medida se adopta, en caso de necesidad, para administrar un tratamiento médico, o
para evitar que la persona se lesione a si misma o a terceros, o impedir que siga
destruyendo objetos o inmuebles.”!

Es importante mencionar que este protocolo de atencion se utilizara, habiendo agotado
previamente las otras medidas de control (contencion verbal y emocional) y por orden
médica, cuando el usuario se encuentre en situacion de crisis de agitacion psicomotriz,
destacando que la agitacion no es sinonimo de violencia pero puede ser el paso previo,
cuando estos usuarios llegan a ser amenazantes, violentos o posean un intento de fuga®.
Tomamos como Crisis de Excitacién Psicomotriz: estado de hiperexcitacion de las
funciones psiquicas caracterizados por la exaltacion de la conducta, liberacion
desordenada y excesiva de la energia psicofisica®.

Asi mismo es importante destacar las dos caras de esta medida, por un lado no se
debera utilizar con el propodsito de represion, miedo o pereza del personal; pero teniendo
en cuenta que esta medida puede ser mejor tolerada y menos traumatizante que una
induccion al suefio profundo y cuyos efectos pueden dejarse notar 48 horas después.

Antecedentes

A modo de antecedente, contamos con el protocolo de medidas de contencion fisicas y
mecanicas, (Ver anexo 1), el cual se aplica en la institucion de referencia. Al
compararlo con otros protocolos encontrados a nivel mundial como son el caso de
Espana y Chile (Ver anexos 2 y 3) podemos encontrar muchas similitudes en su planteo
y ejecucion por lo que concluimos que el tomado por nosotros como referente es actual
y representativo de lo utilizado por salud mental a nivel mundial en este momento.

Del analisis de los mismos surge la necesidad de investigacion de la relacion del equipo
de enfermeria ante la aplicacion de un protocolo.

Caracteristicas de los Protocolos de Referencia

Segun lo mencionado en los protocolos de referencia vemos que hay factores que
facilitan o dificultan la aplicacidon de protocolos de medida de contencion fisica y
mecanica. Dentro de estos se dividen en: recursos materiales y la accesibilidad a ellos,
determinando que el material especifico, debera existir en cantidad suficiente, al menos
dos juegos completo por sala de acuerdo a las caracteristicas de la misma, bajo la
responsabilidad y supervision de enfermeria, las mismas deben estar accesibles y ser
adecuadas al procedimiento.

En cuanto a los recursos humanos refiere: el equipo que intervendra debera idealmente
estar formado por un minimo de 3 personas y un maximo de 5 segun la situacion, uno
de los integrantes coordinara el procedimiento y sera el que administre la medicacion; y
cada uno de ellos, debera conocer por adelantado que tarea debe realizar ¢l y los demas
para una eficiente intervencion.

2! Republica de Chile Ministerio de Salud. Dpto. Asesoria Juridica.
FMP/AMS/XRU/ARC/AMSCH.Contencion de Pacientes. [norma general técnica no. 65] 2006 [ julio
2007]; 1-28. internethttp://consumer.es/web/es/salud/atencion_sanitaria/2006/0/02/158553.php

*2 Grivois, H. Urgencias Psiquiatritas. Editorial Masson. 1* ed. Espafia, 1989.

2 Melid, S. Compilacion. Enfermeria en Salud Mental. Conocimientos, Desafios y Esperanzas. Oficina
del Libro FEFMUR 1? edicion. Montevideo, 2005.
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En el protocolo de contencion del Comité de Etica Asistencial (CEA) Sagrat Cor
Serveis de Salut Mental. Martorell (Barcelona)® nos da al igual que en el protocolo del
hospital de referencia, lineamientos claros de cuales son los integrantes del equipo
actuante en el momento de realizar el procedimiento “La contencion fisica la
materializan el/la diplomado/a de enfermeria y auxiliares de clinica, en presencia del
médico que la ha indicado”.

En tanto el protocolo del hospital psiquiatrco de referencia nacional suma al equipo
actuante el personal de vigilancia.

Tanto en el protocolo de contencion del Comité de Etica Asistencial (CEA) Sagrat Cor
Serveis de Salut Mental. Martorell (Barcelona) como en el del Protocolo de la
institucion de referencia, si el médico no puede atender la demanda en ese momento o
es una situacion de urgencia, enfermeria puede actuar por propia iniciativa;
comunicando posteriormente al médico la situacion y solicitdndole que realice las
indicaciones de contencion mecanica y farmacoldgica, asi como su registro en Historia
Clinica.

Esto nos da paso a la existencia de instrumentos de registro y como se registra el
procedimiento en la historia, anteriormente mencionamos que el médico debe registrar
las indicaciones de la contencion; en el caso del equipo de enfermeria debe registrar
detalladamente todo el procedimiento: motivo, método utilizado, control de signos
vitales y conducta del usuario.

El espacio fisico con el que se cuenta y caracteristicas de este, es muy importante para
la aplicacion del protocolo de medidas de contencion, ya que en este se especifica, que
se debe contar con: un ambiente fisico libre de elementos que puedan provocar riesgos
para el paciente y el personal (instrumentos para agredir y/o agredirse) y asegurarse de
que haya una buena ventilacioén y temperatura en la habitacion luego que el
procedimiento sea aplicado.

La informaciéon sobre el protocolo y como la obtiene el equipo de enfermeria es
esencial en todo institucion puesto que esto es uno de los pilares fundamentales dentro
de la definicion de protocolos; como ya hemos citado antes el protocolo debe ser, una
vez redactado, distribuido entre las diferentes unidades que lo han de llevar a la practica,
acompanado de una presentacion adecuada a todo el personal, que incluye la
explicacion de los motivos por los que se pone en marcha este tipo de trabajo, las
ventajas esperadas y la forma en que se evaluard la adecuacion y la participacion de
todos en su consecuencia.

No debemos dejar de mencionar la carga subjetiva que representa para el personal el
realizar la medida de contencion fisica y mecanica, segin Collieére “teniendo en cuenta
la complejidad de los factores que interfieren y la variedad de influencia procedentes de
los medios institucionales donde se ejerce esta practica, parece fundamental que
cualquier enfermera/o sea capaz de conocer lo que influye en su practica de aplicacion
de cuidados y la del grupo al que pertenece, para que pueda ser capaz de aclarar lo que
motiva e influye en su practica, asi como la coherencia entre los fines que propone y los
medios que utiliza en funcidn de las situaciones.”*

Se entiende carga subjetiva como los sentimientos y emociones que poseen el equipo
de enfermeria frente a la aplicacion del protocolo de contencion fisica y mecanica; los
cuales son factores que dificultan o facilitan la realizacion del procedimiento.

* Informaciones Psiquiatricas: Protocolos que regulan el uso de medidas restrictivas en el curso de la
hospitalizacion Comité de Etica Asistencial (CEA)Sagrat Cor Serveis de Salut Menta. Matorrel (Barc).
2004; 1(175)

BColliere, MF. Promover la Vida. Mac Craw-Hill-Interamericana; Madrid, 1993.
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Es de esta forma que nos parece importante exponer algunos datos historicos de la
salud mental en el Uruguay; y como se fue desarrollando hasta nuestros dias, de manera
tal de poder comprender cual es el marco actual en el que se dara esta investigacion,

y como se llegd a este, puesto que como se vio anteriormente, cada protocolo es
adaptado a la institucion en la cual se encuentra planteado.

Reseiia Historica de la Salud Mental en el Uruguay

Es a nuestro parecer de gran importancia esta breve resefia, la cual nos muestra el
proceso que ha tenido la psiquiatria nacional, influenciado a su vez por los cambios de
la psiquiatria a nivel mundial, partiendo de esto nos adentramos en la situacion actual de
la psiquiatria en el Uruguay

En la actualidad existe un Programa Nacional de Salud Mental el cual apunta a tres
direcciones principales:

“la primera apunto al primer nivel de atencidn, en y con la comunidad, como estrategia
principal. La segunda consistid en la creacion y el desarrollo de Unidades de Salud
Mental en los hospitales generales. La tercera incluyo los nuevos modelos de asistencia
de las personas que padecen psicosis y otros trastornos mentales invalidantes y la
voluntad de superar el modelo asilar*

“El Manicomio Nacional (luego de 1910 Hospital Vilardebo) inaugurado en su actual
emplazamiento en 1880, y la Colonia de Alienados de Santa Lucia, abierta en 1912
fueron los dos centros estables de reclusion de enfermos mentales graves del
Novecientos (Barran). — (6)

En la época Colonial los etiquetados como “locos” eran marginados por la sociedad y
vagaban por las calles mendigando, siendo a veces detenidos y recluidos en los
calabozos del Cabildo donde compartian la reclusién con personas comunes, las mujeres
eran a veces enclaustradas en las celdas del Convento de San Francisco.-

Hacia el afio 1858, el Hospital de Caridad ya albergaba a 40 pacientes psiquiatricos. Se
sugiere en ese momento la necesidad de disponer de un establecimiento “lejos de la
planta urbana” arrendandose con ese motivo la casa quinta perteneciente al comerciante
Don Miguel Vilardebo, padre del Sr. Teodoro Vilardebd, inaugurandose el 17 de junio
de 1860 el primer “Asilo de Dementes” con veintiocho enfermos.-

En ese periodo la mayoria de los pacientes eran emigrantes provenientes del medio
rural. En los diagnosticos de ingreso muestran porcentajes que no corresponden a
trastornos psicoticos: “alcoholismo, vagabundaje, abandono familiar, oligofrenia,
diagndsticos diversos”. La permanencia se media en afios, en décadas.(Gines).(21)

En 1879 contaba ya con trescientos cuarenta y ocho enfermos. Se imponia la necesidad
de crear un establecimiento mas adecuado a las necesidades en aumento. Asi, el
ingeniero Eduardo Cansttat presento sus planos en 1876, inicidndose las obras, éste se
habria inspirado en la planta del Asilo “Saint Anue”, inaugurado en Paris en 1876. En el

26 Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Salud Mental. Salud Mental en la emergencia social
y en el nuevo modelo asistencial (Uruguay). 2005;1:3-4.
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momento de su inauguracion, el establecimiento fue el mejor de América del Sur con
una superficie total de 15.000 m2. —

Sucesivas ampliaciones aumentaron su capacidad locativa llegando a albergar entre
novecientos y mil pacientes. Fue en 1910 que el Manicomio recibe el nombre del
medico uruguayo Teodoro Miguel Vilardeb6 (1803-1857).-

La Colonia de Alienados hoy “Colonia Bernardo Etchepare” fue creada en la localidad
de Santa Lucia, destinada a pacientes cronicos, sin recursos y sin adecuado apoyo
familiar, llego6 a albergar hasta dos mil trescientos pacientes, distribuidos entre la
“Colonia Dr. Bernardo Etchepare” y otra que le es vecina: “ Colonia Dr. Santin Carlos
Rossi”.-

En sus origenes, el ejercicio de la Psiquiatria estuvo sobre todo vinculado a la practica
forense. Fue hacia la segunda mitad del siglo XIX (1843-1852) que se inicio realmente
la actividad psiquiatrica del pais. Los conceptos procedian de la Escuela francesa siendo
aportados por personajes como Victor Martin De Manssez, Adolfo Brunel, y que se
establecieron en nuestro pais. Sefialamos que por las carencias de la época al
inaugurarse el “Asilo de Dementes en 1860” su direccion le fue confiada a un
homeopata, Dr. Agustin D’Kalt.-

La revolucion iluminista propulsada desde Francia por Pinel, Bicetre desde “La
Salpetriére” cambiaron el régimen de castigos corporales por otras actitudes terapéuticas
un siglo después. La calidad de internacion y del asilo fue, en general, muy penosa, con
degradacion de las condiciones de asistencia y menoscabo de la dignidad de las
personas (Gines).- (21)

Los médicos fueron los primeros en impulsar la abolicion de los castigos fisicos en el
manicomio; malos tratos, cepos, etc. Francisco A. Vidal reivindica en la Junta
Econdmica Administrativa de 1855 “los derechos que la humanidad les negara,
demostrando el estado de abandono en que se hallaban y los medios de rigor que se
empleaban con ellos (Barran. Tomo 2, Pag.35).- (6)

A partir del afo 1908, con la creacion de la Catedra de Psiquiatria de la Universidad,
que comenz6 a aplicarse trato humano y terapéutico a los pacientes psiquidtricos. Su
primer catedratico, el Dr. Bernardo Etchepare (1856-1925) habia realizado sus estudios
médicos en la Universidad de Paris, donde obtuvo su titulo académico. Su pensamiento
psiquiatrico era anatomo-funcional inspirado en los postulados de Esquirol que rigieron
la Psiquiatria europea durante la mitad del siglo XIX. Ejercito una gran influencia en las
primeras generaciones de psiquiatras, gravitando su pensamiento a través de alumnos
que sucesivamente ocuparan la catedra de Psiquiatria.-

También la fundacion el 8 de noviembre de 1923 de la Sociedad de Psiquiatria
constituyo en lo formativo a la consolidacion del pensamiento Psiquiatrico Nacional. La
Psiquiatria del Novecientos creo otros modelos de tratamiento del “loco”. Asi surge la
Colonia B. Etchepare, enorme predio donde los pacientes cronicos trabajaban la tierra
abasteciendo con su produccion a varios Hospitales de Montevideo de una concepcion
de Laborterapia y Rehabilitacion Intrainstitucional.-

Esta verdadera institucionalizacion de los pacientes estaba unido a los conceptos de la
Psiquiatria de comienzos de siglo. El Dr. Santin C. Rossi sostuvo que era indispensable
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para el “reposo del cerebro”. Pero también arguyo que la curacion del loco era
imposible en medio de la competencia de poderes y que el poder médico, mas
precisamente el del alienista era el Gnico que debia actuar”. (Barran, P4g.42.Tomo 2).(6)

Estas concepciones de poder médico en cuanto a las decisiones sobre el paciente y el
poder social de aislar, alejar de la ciudad a los pacientes, sign6 durante décadas del
destino del paciente psiquiatrico.

La reduccion significativa del numero de pacientes asilares en la década del sesenta
puede ser atribuida a numerosas variables. La utilizacion de concomitante de
tratamientos biologicos, y basicamente de un cambio de actitud a nivel social, familiar y
de los trabajadores en salud mental, seran algunos de los elementos que explicarian esta
disminucion. Hecho saludable que ademas nos ubica en mejores condiciones para
desplegar nuevas estrategias de Salud Mental.”*’

Es asi que luego de visualizar el cambio que ha tenido la salud mental en el Uruguay a
lo largo de la historia nos parecié que era imprescindible el determinar cual es el rol de
la enfermeria en este proceso.

Rol de Enfermeria

Segun lo referido en Enfermeria Psiquiatrica de Cook y Fontaine®, entendemos al rol
como patrones de conducta que se encuentran adecuadas a diferentes situaciones y
personas en particular. A su vez estos roles no se encuentran aislados sino todo lo
contrario pues adquieren su significado dentro de cada contexto interpersonal.

En la enfermeria en particular hay varios roles los cuales contribuyen al crecimiento y
cambio del paciente. Estos roles son planeados con anterioridad de forma de unificar el
criterio de atencion, dando asi una coherencia general en la conducta del equipo de
enfermeria, que promueva el crecimiento del paciente.

Es necesario para la enfermeria en salud mental el definir el rol* de esta dentro del
equipo de salud.

Segun lo referido en el CIE y la Reglamentacion, vemos que es responsabilidad de la
enfermeria el articular y difundir definiciones claras de las funciones a desempefiar, asi
como también el &mbito de la practica de la profesion. Esta definicion de las funciones
de la enfermeria tiene como objeto el de mejorar la calidad de asistencia al paciente.
Ademas de responder a los objetivos del sistema mediante la gestion, direccion y
desarrollo de la practica de enfermeria, teniendo en cuenta la adecuada utilizacion de los
recursos humanos y materiales.

Practica de enfermeria

?7 Porciuncula, Wilhem I. ACRI asistencia en crisis. Proyecto. Ediciones de la plaza (Montevideo).1996;
33-35.

% Cook, J. Fontaine, K. Enfermeria Psiquiatrica. Mac Craw-Hill-Interamericana; 2° edicion. Madrid,
1993.

¥ ROL: conjunto de actividades y comportamientos esperados de una determinada persona en un
esquema organizativo o de un puesto especifico dentro del equipo.

El rol se compone de elementos profesionales (actitudes, aptitudes, comportamientos y manifestaciones)
y sociales (conjunto de finalidades cumplidas por el mismo trabajador, en funcion de las expectativas del
grupo).El rol no permanece estable a lo largo del tiempo, se define y se construye teniendo en cuenta la
situacion previa de los objetivos, asi como su evolucion.
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Segun la CIE “El ambito de la practica de enfermeria se define dentro de un marco
legislativo reglamentario, y transmite a los demads las funciones, competencias
(conocimientos, capacidades y actitudes) y la responsabilidad profesional de la
enfermera. La autoridad de la enfermeria proviene de los conocimientos basados en
pruebas relacionados con su dmbito de la practica. Sin embargo, la enfermeria esta
aliada ademas con otras profesiones de salud por sus actividades de colaboracion,
referencia y coordinacion, y asi ha desarrollado un acervo distinto y compartido de
conocimientos y de practica profesional. En la practica y competencia de cada
enfermera dentro de &mbito legal del ejercicio de la profesion influyen diversos
factores, entre ellos la formacion, la experiencia, la capacidad y pericia y los intereses
asi como el contexto de la practica. Por tanto, en las definiciones de las funciones y del
ambito de la practica profesional ha de reflejarse lo que es claramente la enfermeria, y
ha de comunicarse el caracter multidisciplinario e interdisciplinario de la atencion de
salud.”

Es de esta forma que llegamos a la definicion de la salud mental, partimos de esta,
pretendiendo seleccionar las definiciones que a nuestro parecer son mas adecuadas al
cambio actual de la concepcion de la salud mental y en las cuales pensamos basar
nuestra investigacion.

Salud Mental

Considerando la definicion de la OMS?' la Salud Mental “es un estado sujeto a
fluctuaciones provenientes de factores bioldgicos y sociales en que el individuo se
encuentra en condiciones de conseguir una sintesis satisfactoria de sus tendencias
instintivas potencialmente antagdnicas, asi como de formar y mantener relaciones
armoniosas con los demas y participar constructivamente en los cambios que pueden
introducirse en su medio ambiente fisico y social”.

Enfermeria en Salud Mental

“Concretamente definiendo a la enfermeria en salud mental como toda actividad llevada
a cabo por enfermeros profesionales y auxiliares de enfermeria participantes de equipos
interdisciplinarios con la responsabilidad de realizar el cuidado de personas, familias y
grupos de la comunidad que:

- se encuentren en riesgo de enfermar, ya sea por la etapa del ciclo vital, como por
las condiciones de vida.

- Se encuentren en situacion de crisis, siendo necesario, no solo prevenir el
desarrollo de la enfermedad mental, sino también que se resuelva la crisis,
partiendo de la situacion traumatica hacia el logro de la superacion.

- Se encuentren enfermos y los esfuerzos en recuperacion y rehabilitacion
contribuyan al logro de su mas plena participacion en la vida familiar y
comunitaria, disminuyendo los factores de cronicidad”*.

30 Reglamentacion del CIE
3'Organizacion Mundial de la Salud. Definicion de Salud Mental [sede web] 2001 [mayo 2007].
www.who.int/whr2001/2001/main

32 Melia, S. Compilacion. Enfermeria en Salud Mental. Conocimientos, Desafios y Esperanzas. Oficina
del Libro FEFMUR 1? edicion. Montevideo, 2005.
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Marco Referencial

El hospital psiquiatrico de referencia se define como el Hospital de agudos de
asistencia de la salud menta a nivel publico de Montevideo y area metropolitana, asi
como de referencia nacional.

El ingreso al Hospital se produce por un portén Central, hay tres puertas de acceso a la
institucion, uno central que desemboca en el patio mas importante donde se distribuyen
los diferentes sectores administrativos, circulan pacientes de emergencia y se produce el
acceso a las dos alas, una de hombres y otra de mujeres que tiene el Hospital.

Otro porton nos lleva a la puerta de emergencia por la que se puede acceder ademas al
sector de rehabilitacion, por Gltimo hay una tercera puerta de acceso al sector
policlinico, el consultorio es tnico, no hay un marcado aislamiento respecto al resto del
Hospital, esto hace que en ocasiones los pacientes circulen por el patio donde convergen
los sectores administrativos.

El sector seguridad esta conformado por personal masculino que tiene dos alas, son 52
camas, 38 mas 14 y el sector femenino con una sala de 24 camas, en estas salas el
ingreso y la salida depende basicamente del Poder Judicial.

La internacion esta formada por 9 salas, 5 de hombres y 4 de mujeres, son salas de
mujeres, generales, abiertas promedialmente de 20 camas, a excepcion de dos salas de
hombres que estdn compartimentadas en habitaciones de 4 camas, no se cuenta con
salas de aislamiento apropiadas para pacientes

Existe un sector de policlinicas donde funcionan diferentes especialidades en el horario
de 7 a 18, de lunes a sdbados, donde concurren pacientes de la zona, externos, muchos
de ellos pacientes que han estado internados en el Hospital.

Los usuarios en el hospital, los pacientes internados, el promedio mensual, en el afio
2002 fue de 296 y en el 2003 el promedio mensual fue de 292, los pacientes
ambulatorios el promedio mensual en el 2002 fue de 3.010 y en el 2003 de 3.495, como
ven es una cifra que se incrementa en forma considerable sin tener en cuenta, no hay
datos del 2004.

La poblacion ambulatoria del Hospital esta constituida por pacientes cronicos en
reagudizacion de su enfermedad o pacientes agudos, en su mayoria es una poblacion de
entre 20 y 30 afios, de un medio socio - economico muy deprimido, 50% hombres y
50% mujeres.

De la poblacion internada un tercio esta por tratamiento de la enfermedad psiquiatrica
en curso, un tercio de la poblacion permanece por razones judiciales ya superada la
instancia de compensacion, estamos hablando de medidas cautelares, falta de decision
de salida, espera de pericias, y otro tercio por distintas problematicas sociales, el tipo de
poblacion en su gran mayoria son psicosis agudas, trastornos afectivos y cada vez mas
poblacion con complicaciones por abuso de drogas y sus efectos.*

Servicio De Emergencia:
El servicio de Emergencia del Hospital psiquiatrico de referencia nacional, cumple un

papel central en el sistema de asistencia, ya que es el servicio que media entre el
servicio de internacidn y los equipos comunitarios de Salud Mental, o las derivaciones

3 Jose L. Vazquez. Informe especial a cargo de José Luis Vazquez sobre el Hospital Vilardebo.
[revista en Internet] 2004 [junio 2007 ]
http://www.radio36.com.uy/entrevistas/2004/09/210904 vilrdeb%F3.htmInforme especial a cargo de
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de los Hospitales Generales de Montevideo y algunas derivaciones del Interior, del
Servicio de Salud ||de Asistencia Externa, el poder Judicial, el Ministerio del Interior,
Inau e incluso el sistema mutual.

La planta fisica cuenta con dos consultorios, sala de espera, dos salas de observacion
una para hombres y otra para mujeres, con una dotacion total de 17 camas y una
enfermeria. También cuenta con una ambulancia la cual se hace cargo de los llamados
de ACRI, Servicio de Atencion en Crisis.

El servicio cuenta con un manual de normas y pautas para el funcionamiento del Sector
Emergencia y ACRI, lo que marca la hoja de ruta que sigue el paciente en el servicio y
describe acciones que deben desempeniar el personal técnico y no técnico en cada
situacion.

Por otra parte la mejora en la calidad de registro implicd el unificar los criterios para la
codificacion de los diagnosticos, por lo que se universalizo la utilizacion del sistema de
clasificacion de la CIE 10.

La tarea del servicio consiste en la asistencia de pacientes que presentan cuadros de
episodios agudos o de descompensacion de patologia psiquidtrica cronica o
sintomatologia vinculada a situaciones vitales o psicosociales. Llegan solos o con sus
familiares, solicitando consulta en forma espontanea, con o sin antecedentes, enviados
por psiquiatras de las policlinicas periféricas que los tienen en seguimiento, enviados
desde hospitales generales, traidos por el SSAE u otras emergencias moviles.

El usuario una vez en la emergencia puede mantenerse hasta 72 horas o ingresar a las
salas de internacion para completar su tratamiento. Ademas esta pautado que todo
paciente permanezca 24 horas como minimo en el Servicio de Emergencia, de mantera
de controlar las primeras horas de su evolucion y la respuesta al tratamiento. E  n el
lapso aludido se establece también la realizacion de la evaluacion clinica médica, sin la
cual el paciente no puede ingresar.

Dentro de las pautas de funcionamiento del servicio, bajo los criterios de internacion, el
servicio de emergencia es el que tiene la responsabilidad de decidir qué paciente ingresa
a las salas de internacion y qué paciente no. Debe tener los criterios claramente
definidos y consensuados debido a que el recurso cama en el hospital es limitado.*

Criterios De Ingreso De Pacientes Al Hospital Psiquiatrico de Referencia Nacional.

11-Ingresaran al sector de internacion los cuadros agudos, funcionales o toxicos, del
humor o del pensamiento, o reagudizaciones de sintomatologia de psicosis
crénicos, en el entendido de que dichos cuadros remiten con tratamiento
instituido durante un periodo de internacion.

12- Los cuadros criticos, que muchas veces evolucionan favorablemente en pocas
hors o dias en los que la internacién no redunda en cambios sustanciales en la
patologia de base, y que al contrario, pueden dar lugar a la situacion de
hospitalismo o de abandono del paciente pro pare de la familia.

3* Acufia R. Revista de Psiquiatria del Uruguay (Montevideo).2004;2 (68): 197-200.
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13- La problematica social no constituye indicacion de ingreso.

14- No son pasibles de internacion pacientes alcoholistas cronicos ni pacientes con
trastorno por consumo de sustancias para tratamientos de desintoxicacion o de
rehabilitacion dado que dichos tratamientos n se encuentran enmarcados dentro e
la mision del hospital. Estos pacientes deberan derivarse a la policlinica
especializada del Hospital Maciel o a la comunidad terapéutica “IZCALI”

15-No ingresaran pacientes con sintomatologia psiquiatrica que presenten un cuadro
organico que en el momento del ingreso sera mas relevante que aquella.

16- No ingresaran al servicio de salas de internacion en forma directa, debiendo
permanecer por un lapso minimo de 24 horas. En todos los casos el psiquiatra
actuante evaluard la particularidad de cada situacion y en ultima instancia queda
a su criterio la conducta a seguir.

17- En caso de no poder cumplir con los criterios aqui establecidos debera registrar
los motivos en la Historia Clinica.*

3% Acufia R. Revista de Psiquiatria del Uruguay (Montevideo).2004;2 (68): 197-200.
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Objetivos

Objetivo General: Conocer cuales son, para el equipo de enfermeria, los factores que
facilitan o dificultan, la aplicacion del protocolo de enfermeria en contencion fisica y
mecanica, y las modificaciones que consideren pertinentes.

Objetivo Especificos:
- Caracterizar a la poblacion de estudio.

- Identificar los factores que facilitan o dificultan al equipo de
enfermeria la aplicacion de protocolos de contencion fisica y
mecanica, en usuarios con agitacion y excitacion psicomotriz.

- Identificar los cambios que el equipo de enfermeria aplicaria

en el protocolo ya establecido, de medidas de contencidén
fisica y mecanica.
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Diseiio Metodologico

Universo: Totalidad del equipo de enfermeria que cumple funciones en hospital
psiquiatrico de referencia nacional.

Muestra: Equipo de enfermeria (Lic. en enfermeria y Auxiliares de Enfermeria) que
cumplan funciones de asistencia directa al usuario en el servicio de emergencia y en las
salas de internacion 8 y 8bis de hombre y 21 y 23 de mujeres en los cuatro turnos del
Hospital psiquiatrico de referencia nacional.

Criterio de inclusion: Lic. en enfermeria y Aux. de enfermeria que desarrollen tareas de
atencion directa a usuarios en el servicio de emergencia y en las salas de internacion 8 y
8bis de hombres y 21 y 23 de mujeres en los turnos matutino, tarde, vespertino y noche
del Hospital psiquiatrico de referencia nacional.

Criterios de exclusion: Licenciados o Auxiliares de enfermeria, que no brinden atencion
directa a usuarios, en los servicios de emergencia y en las salas de internacion 8 y 8 bis
de hombres y 21 y 23 de mujeres, y demas servicios del Hospital psiquiatrico de
referencia nacional.

Area de estudio: La investigacion se realiza en Uruguay, especificamente en
la ciudad de Montevideo, en el hospital psiquiatrico de referencia nacional, donde

desarrolla su actividad la poblacion objetivo.

Tipo de estudio: la investigacion es de tipo cuantitativa de disefio descriptivo y de corte
transversal
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Variables

CARACTERIZACION DEL PERSONAL.:

EDAD: Cuantitativa continua
Def. Conceptual: Tiempo en afios desde el nacimiento a la fecha de realizado el estudio.
(cabe destacar que el primer rango comienza en 25 anos debido a que en la institucién
es la edad minima de ingreso)
Def. Operativa: 25 a 34 aios.

35 a 44 aios.

45 a 54 afos.

55 afos 0 mas.

SEXO: Cualitativa nominal
Def. Conceptual: condicion orgénica que distingue a los géneros femenino y masculino,
manifestados a través de los caracteres primarios y secundarios.
Def. Operativa: M masculino
F femenino

NIVEL DE INSTRUCCION: Cualitativa ordinal.
Def. Conceptual: se refiere a los niveles de educacion o conocimientos que adquirid
formalmente.
Def. Operativa:
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Terciaria incompleta
Terciaria completa.

CARGO Y FUNCION QUE DESEMPENA: cualitativa ordinal.
Def. Conceptual: actividad que realiza segun la descripcion del cargo en la institucion.
Def. Operativa: Auxiliar de enfermeria

Licenciado en enfermeria

HORARIO EN QUE DESEMPENA SUS FUNCIONES: cualitativa nominal.
Def. Conceptual: momento del dia en que desempena su funcion.
Def. Operativa: Mafiana

Tarde

Vespertino

Noche.

FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN PSIQUIATRIA: cualitativa
nominal
Def. Conceptual: Cursos, charlas o seminarios, en los ultimos afos, que reciba el
equipo de enfermeria sobre cuidados a usuarios con patologia psiquiatrita.
Def. Operativa: Recibe formacion institucional.

Recibe formacion extrainstitucional.

No recibe formacion.
VARIABLES INSERTAS EN EL PROTOCOLO DE CONTENCION FISICA Y
MECANICA QUE DIFICULTAN O FACILITAN LA APLICACION.
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RECURSOS HUMANOS
Cualitativa nominal.
Def. Conceptual: Dotacion de personal en el servicio para aplicar las medidas de
contencion.
Def. Operativa:

- Suficiente (Equipo conformado por 2 o mas aux. de enfermeria, 1 lic.
En enfermeria, 1 vigilante, 1 médico de guardia)

- Insuficiente (Equipo conformado por menos de 2 aux. de enfermeria,
sin vigilante, sin lic. En enfermeria, sin médico de guardia)

DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS MATERIALES PARA LA CONTENCION
MECANICA
Cualitativa nominal.
Def. Conceptual: Dotacion de materiales en el servicio para aplicar las medidas de
contencion.
Def. Operativa:

- Suficientes a la demanda — (2 o0 més juegos completos de medidas de
contencion en cada sala abierta).

- Insuficientes a la demanda — (menos de 2 juegos completos de
medidas de contencidn en cada sala abierta).

ACCESIBILIDAD A LOS RECURSOS MATERIALES PARA LA CONTENCION
MECANICA
Cualitativa nominal
Def. Conceptual: disponibilidad de los recursos materiales para aplicar las medidas de
contencion dentro del espacio fisico del servicio.
Def. Operativa:- Accesible (siempre en un mismo lugar dentro del servicio)

- Inaccesible (en otra sala, no se sabe su ubicacion)

EXISTENCIA DE INSTRUMENTOS DE REGISTROS
Cualitativa nominal
Def. Conceptual: Existencia de los instrumentos de registro (planillas) de aplicacion de
las medidas de contencidon en el servicio.
Def. Operativa: - existen planillas de registro
- no existen planillas de registro.

REGISTROS EN HISTORIA CLINICA.

Cualitativa nominal.

Def. Conceptual: Calidad de los registros de la aplicacion de medidas de contencion en

la Historia Clinica.

* Def. Operativa: - Completos (registros detallados de todo el procedimiento: motivo
método utilizado, control de signos vitales y conducta del usuario. Valoracion del
estado del paciente por parte de enfermeria, diagnostico de enfermeria y
planificacion del cuidado, registros en la historia clinica. Registro en historia clinica
las valoraciones y las indicaciones médicas.)
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- Incompleto. (se registra solo una etapa del procedimiento, no se
registra por parte de algin miembro del equipo)

ESPACIO FISICO:

Cualitativa nominal

Def. Conceptual: Caracteristicas que posee o no el espacio fisico en la aplicacion de
medidas de contencion.

Def. Operativa: - Adecuado (ambiente fisico libre de elementos que puedan provocar
riesgos para le paciente y el personal (instrumentos para agredir y/o agredirse) buena
ventilacion y temperatura en la habitacion).

- Inadecuado [ambiente fisico con elementos que puedan provocar
riesgos para le paciente y el personal (instrumentos para agredir y/o agredirse) mala
ventilacion y temperatura en la habitacion].

INFORMACION:
Cualitativa nominal
Def. Conceptual: Acceso al protocolo de aplicacion de medidas de contencion por parte
del equipo de enfermeria.
Def. Operativa: - Accede al protocolo.
-No accede al protocolo.

CARGA SUBIJETIVA:
Cualitativa nominal
Def. Conceptual: Sentimientos y emociones que genera al equipo de enfermeria al
aplicar medidas de contencion fisica y mecénica.
Def. Operativa: - Genera resistencia.
- Genera ansiedad.
- Indiferencia.

DIFICULTAD QUE PRESENTA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS
DIFERENES PASOS DEL PROTOCOLO
Cualitativa nominal
Def. Conceptual: obstaculos en la aplicacion del protocolo de mediadas de contencion
en el area de aplicacion
Def Operativa: - En la contencion del paciente

- En la valoracion

- En el registro.

- No presenta dificultad

ASPECTOS A MODIFICAR DEL PROTOCOLO CONSIDERADOS POR EL
PERSONAL
Cualitativa Nominal
Def. Conceptual: Modificaciones sugeridas por el equipo de enfermeria para la
aplicacion de protocolo de contencion fisica y mecanica en usuarios con alteracion
mental descompensada con el fin de mejorar la calidad de asistencia.
Definicion Operativa: - Modificaciones de Recursos

- Modificaciones de Capacitacion

- Modificaciones del protocolo

100



- Otros.

Procedimientos para recoleccion de informacion:

Meétodo de recoleccion de datos:
Se recaban los datos por medio de un cuestionario individual, de caracter anébnimo, y
voluntario. (Anexo 4)

Para validar nuestro instrumento realizaremos una prueba piloto en el mismo centro
hospitalario de referencia nacional. Tomando salas no incluidas en el estudio, salas 26 y
12 bis en el turno tarde

Consideraciones éticas:

Previo a la puesta en practica de la investigacion se realiza por escrito la solicitud de un
permiso ético el cual sera dirigido a la direccion del hospital psiquiatrico de referencia
nacional. (Anexo 5)

Una vez concedido el permiso ético, se solicita e informa sobre la puesta en practica de
la recoleccion de datos a todas las salas en donde se llevara a cabo dicha recoleccion
(incluyendo las salas donde se realiza la prueba piloto en la cual se especifica la
caracteristica de la misma), por medio de una carta dirigida a cada Licenciada
supervisora y el equipo de enfermeria del servicio u/o sala. (Anexo 6y 7)

Junto con el cuestionario de la investigacion se entrega un formulario de informacion de
la participacion en la investigacion. (Anexo 8)
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Plan de Analisis

La fuente de los datos a utilizar para la elaboracion de las tablas y graficos en la
investigacion son los cuestionarios, a realizar en la muestra seleccionada en el Hospital
psiquiatrico de referencia nacional.

Se realizara un procesamiento estadistico en base a tablas de frecuencia absoluta y
relativa.

Para determinadas variables utilizaremos tablas de Frecuencias Relativas y Absolutas,
agrupando los datos mads relevantes.

Todos los graficos se realizan sobre la base del calculo de las frecuencias relativas
porcentuadas.

Cronograma

ACTIVIDADES/
MES

BUSQUEDA DE
INFORMACION Y
ANTECEDENTES

ELECCION Y
ELABORACION DEL
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

APROBACION DEL
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

TOMA DE MUESTRAY
RECOPILACION DE
DATOS

PROCESAMIENTO
ESTADISTICO DE LA
INFORMACION

ANALISIS Y
CONCLUSIONES

EDICION DEL
TRABAJO DE
INVESTIGACION

TUTORIAS
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Recursos

Humanos:
Cinco estudiantes pertenecientes a la Facultad de Enfermeria, realizando el trabajo de
investigacion.

Financieros: Propios

Materiales:
_ Uso de Internet
_ Fotocopias
_ Diskettes
_ CDs
_ Impresiones
_ Telefonia
_ Cartuchos para impresora
_ Hojas de Impresion
_ Lapiceras
_ Boletos

Institucionales:
Comprende los recursos de la institucion en la que desarrollaremos nuestra actividad.
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