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RESUMEN

La calidad de los cuidados es el objetivo fundamental de todos los profesionales sanitarios, y con el fin de conseguir
este objetivo al tratar con pacientes psiquidtricos en situacidon de urgencia, nos marcamos unas lineas de actuacién que
nos sirvan de guia en momentos tan cruciales como es la decisién de proceder a la contenciéon de estos pacientes,
garantizandoles su seguridad y la del personal que les rodea.

El tratar con pacientes Psiquidtricos en situaciones de Urgencias conlleva un riesgo afadido, por una parte, tratar la
patologia de base que ha provocado la Emergenciay por otra estabilizar el brote Psicético que presenta en ese momento.
Las patologias mentales alin a fecha de hoy son un campo bastante desconocido y de dificil tratamiento.

La comprensidon de la epidemiologia7 de la discapacidad intelectual co-ocurrente con la esquizofrenia y otras
enfermedades Psiquiatricas es dificil de entender.

Nos encontramos que la esquizofrenia8, no asi el trastorno bipolar y la depresion unipolar, fueron representadas en
individuos con un diagnéstico dual junto con una patologia fisica/intelectual que no fue detectada hasta pasado un
periodo minimo de 6-12 meses.

La necesidad, en todo esto, viene dada por la alta incidencia de pacientes que debutan con un cuadro psicético con alta
agresividad que necesitan nuestra inmediata actuacion para evitar danos mayores.

Se plasman, en este articulo, las diferentes medidas tomadas y llevadas a cabo para estabilizar a pacientes psiquicos en
las situaciones anteriormente descritas.
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TITLE
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ABSTRACT

The quality of care is the primary goal of all health professionals, and in order to achieve this objective in dealing with
psychiatric patients in emergency, we set a blueprint for action that guide us in such crucial moments as decision to
proceed to the containment of these patients, ensuring their personal safety and that of their surroundings.
Dealing with psychiatric patients in emergency situations carries an added risk, first treat the underlying condition that
caused the emergency and otherwise stabilize the presenting psychotic episode at the time.
Mental disorders as of today still are a relatively unknown field and difficult to treat.
The understanding of intellectual disability epidemiologiaZ co-occurring with schizophrenia and other psychiatric
illnesses is difficult to understand.
We find that the esquizofrenia8, but not bipolar disorder and unipolar depression, were represented in individuals with
a dual diagnosis with a physical pathology / intellectual who was not detected until after a minimum period of 6-12
months.

The need, in all this is given by the high incidence of patients presenting with a psychosis with high aggressiveness that
need our immediate action to prevent further damage.
Are reflected in this article, the various measures taken and implemented to stabilize mental patients in the situations
described above.
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INTRODUCCION

"La Razdn es cosa tan violenta como la locura y cuesta horriblemente perderla”, palabras citadas por el Critico Literario
Emir Rodriguez Monegal refiriéndose con ellas a Horacio Quirog, del cual conocemos la "Obra Qirogiana. Estudio que
comenzé en 1903 con el analisis del comportamiento Humano en el ambiente selvatico de las misiones1.

Estudios mas recientes demuestran y perfilan todo lo dicho en esta obra y ademas nos muestran diversas estadisticas
nada desdefiables, el 1 % de la poblacion sufre trastorno Bipolar o enfermedades maniaco-depresivas2.

El 1 % de la poblacién es Esquizofrénica, pero solo recibe tratamiento el 5%, de aqui el 25% intenta suicidarse en el curso
de su enfermedad.

Tampoco debemos olvidar que las estadisticas indican que un 25% de la poblacién (I de cada 4 personas) en algln
momento de su vida, estara afectada por un trastorno de este tipo.

La agitacién psiquica corresponde bdsicamente a patologias como la esquizofrenia, trastornos delirantes y psicéticos,
en la fase maniaca del trastorno bipolar y una serie de trastornos no psicéticos como los provocados por ansiedad, estrés
postraumaticos y trastornos de la personalidad entre otros.

La necesidad de contencidon de un paciente deriva del estado de agitacién que ponga en peligro su integridad fisicay la
de aquellos que le rodean.

OBJETIVO GENERAL
Establecer unas lineas de actuacién en la contencién de pacientes psiquiatricos en situaciones de urgencia, con el fin de
garantizar su seguridad y la del personal que les rodea.

METODOLOGIA
Se realiza exposicion de los diferentes tipos de contencién que podemos aplicar a un paciente psiquiatrico en estado
de agitacion, asi como los cuidados que estos pacientes precisan cuando requieren traslado a un centro hospitalario.
MEDIDAS DE CONTENCION EN SITUACION DE URGENCIA
Las medidas de contencion son un medio que nos posibilita la evaluacién diagnostica y la aplicacién de un tratamiento
adecuado a la situacién del paciente.
Se establecen tres tipos de contencion:

e Contencién verbal

e Contencién farmacolégica.

e Contencién fisica.

1. CONTENCION VERBAL:

Constituye el primer paso para intentar controlar la conducta del paciente.
El objetivo es intentar establecer soluciones terapéuticas, disminuir la hostilidad y/o agresividad y lograr establecer un
pacto con el paciente.
Procedimiento:
e Tener informacion sobre la historia clinica del paciente antes de hablar con el paciente.
e No realizarlo en solitario, siempre que sea posible.
e Colocarse del lado no dominante y fuera del espacio personal del paciente, sentados a la misma altura.
e Asegurarse una via de salida accesible, siempre estando el profesional mas cerca de la puerta.
e No realizar gestos amenazantes ni defensivos, evitando gestos bruscos y espontaneos.
e No mirar de forma directa y continua al paciente, ya que provocaria un aumento de la hostilidad, pero recordar
que, evitarlas es signo de miedo y debilidad.
e Tener una actitud abierta, tranquila, invitando al didlogo y a la privacidad.
e Mantener un tono de voz suave, relajado y seguro, sin elevar la voz.
e Responder de forma tranquila y nunca con la misma hostilidad.
e Escuchar al paciente con calma sin interrumpir su discurso.
e Ser flexible en el didlogo, pero con limites bien esclarecidos.
e Evitar los juicios acerca de lo que "deberia" o "no deberia" hacer el paciente.




e Ofrecerle tratamiento farmacoldgico que "le ayude a pasar este momento tan desagradable”, "disminuir la
tension" o "ver las cosas mas relajadamente”.
e Informar al paciente que se recurrira a la Sujecidon Mecanica si la ocasion lo requiere4.

2. CONTENCION FARMACOLOGICA:
Las medidas de contencién farmacoldgicas se aplicaran cuando las medidas de contencién verbal no han sido efectivas
para controlar el estado del paciente.
La eleccion del farmaco que se va a utilizar y la via de administracion dependera del grado de agitacién y del diagnostico
realizado al paciente.
El objetivo es controlar la conducta del paciente evitando lesiones.

Procedimiento:
Se realizard segun el "Proceso del Paciente Agitado'(s).
-Deprivacion por Benzodiacepinas (BZP)/Opiaceos/Alcohol:
e Diacepam.
e Clonacepam.
e Loracepam.
-Déficit Cognitivo o Demencia:
e Tratar la causa desencadenante de agitacién: dolor, sed, infeccion.
e Sedaciéon con Benzodiacepinas (Clonacepam).
-Crisis de Ansiedad:
e Alprazolam, Loracepam (Via Oral o Sublingual).
e Clonacepam, Diacepam o Cloracepato (Intramuscular).
—-Cuadros Psicéticos:
e Haloperidol.
e lLevopromazina.
-Riesgo Suicida:
e lLevopromazina.
e Diacepam.
e Tranxilium.
-Intoxicaciones:
e Benzodiacepinas (Flumazenilo).
e Opiaceos (Naloxona).
e Alcohol (Vitamina B1, Glucosa).
e Haloperidol (sedacion).
e Clonacepam o Diacepam (convulsiones)

DOSIS FARMACOS

ALPRAZOLAM: 0,25mg-2mg v.o./ repetir a los 30” si es preciso.
CLONACEPAM: 1mg i.m. repetir a los 30" si es preciso.

CLORACEPATO: 20mg i.m. repetir a los 30" si es preciso.

DIACEPAM: 10mg i.m. repetir a los 30" si es preciso.

FLUFENAZILO: 0,2 mg en bolus en 15°, 0,1 mg minuto hasta 1-2gr.
HALOPERIDOL: 5mg i.m. repetir a los 30" si es preciso.

LEVOPROMAZINA: 25mg i.m. repetir a los 30” si es preciso.

LORACEPAM: 1-5mg v.0./sbl. repetir a los 30" si es preciso

NALOXONA:0,4 mg i.v. repetir hasta un maximo de 2 mg. en los 30"siguientes
TRANXILIUM: 25-50mg v.o.




3. CONTENCION MECANICA O FiSICA:

Debe de ser el ultimo recurso que debemos utilizar y se utilizara cuando el tratamiento farmacolégico no ha sido posible.
El objetivo consiste en restringir el movimiento de una parte del cuerpo del paciente o de su totalidad, con el fin de evitar
situaciones que pongan en situacion de peligro al mismo paciente o a otras personas.

Procedimiento:

e Informar al paciente sobre el procedimiento a realizar.

e El personal que procedera a la contencién debera estar bien entrenado y en nimero suficiente (minimo 5
personas).

e La persona mas capacitada dirige el procedimiento y sujeta la cabeza del paciente, y el resto sujetan al
paciente por los cuatro miembros.

e Se colocara al paciente en declbito supino con la cabeza elevada (30 grados), con el fin de que mantenga
contacto visual y disminuir el riesgo de aspiraciones.

e Las sujeciones deberan estar correctamente colocadas, seguras, sin presionar al paciente y sin riesgo de
provocarle lesiones cutaneas.

e No deben de forzarse las articulaciones del paciente.

e El paciente serd vigilado y acompafiado durante todo el tiempo que precise contencion.

CUIDADOS DURANTE EL TRASLADO. CANALIZACION DE LA DEMANDA

En esta situacion el trabajo del personal sanitario o en su defecto el personal que acompana al paciente, se intensifica
evitando y tratando complicaciones que pueden aparecer y cubriendo las necesidades del sujeto inmovilizado.

Hay que realizar prevencion de riesgo tromboembélico (si se prevé un traslado de muy larga duracién), revisién de los
sistemas de contencién cada 10-15 minutos, toma de constantes al inicio y cada 30 minutos.

La finalizacion de la contencion se realizara a su llegada al centro receptor o en su defecto cuando el especialista
considere oportuno.

~ASPECTOS LEGALES~
Toda privacidad de libertad debe estar sometida a la tutela judicial. Por la que toda inmovilizacion de un paciente debe
ponerse en conocimiento del juez. En los casos de Urgencia, la ley permite al personal ejecutar la accién, dando cuenta
al juez en un plazo de 24 horas.




CANALIZACION DE LA DEMANDA
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CONCLUSIONES

Desde los Servicios de Urgencias y Emergencias, debemos estar en primera linea de Actuacion, debido a que, con el
Nuevo Programa de Salud lo que se pretende es que el enfermo Psiquiatrico desarrolle una vida completamente activa
dentro de su comunidad.

Por ello, desde la descentralizacién y la inclusion del paciente en su entorno social, nosotros, debemos intentar:
mantener, recuperar o restablecer su equilibrio fisico, psicolégico y social con la mayor prontitud.

En este Articulo, lo que pretendemos es poner en conocimiento de familiares, sanitarios o colaboradores con Enfermos
Mentales los diferentes matices de la Contencion en esos momentos en los que aparece un desequilibrio en su tono
afectivo, su conducta o la manera de comunicarse con otras personas.

Para finalizar, puntualizar que, a pesar del estigma que aparece (cada vez menos) en torno al Enfermo Mental, en nuestra
practica diaria nos encontramos con personas anénimas que no dudan en prestar su colaboracion, eso, tal vez, nos da
a entender que estamos adquiriendo conciencia social del problema que suponen hoy en dia lo Trastornos Mentales.
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