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Presentacion

La salud mental es un valor en si misma y un componente inseparable de la
salud general. Es un concepto amplio que abarca tanto contenidos con un signifi-
cado positivo, a los que aludimos como “bienestar psicoldgico”, como aspectos defi-
citarios, que vienen representados por el conjunto de los trastornos mentales. La
salud mental es una caracteristica esencialmente individual que viene influida por
una multitud de factores psicoldgicos, biolégicos, sociales y culturales. Sin embar-
go hay también quienes hablan de una salud mental de las colectividades y los gru-
pos, especialmente familias, organizaciones y sociedades, que influye en el funcio-
namiento cotidiano de las mismas.

Una de las caracteristicas fundamentales de una comunidad saludable es la
disponibilidad y accesibilidad a servicios de salud mental comunitarios para aque-
llos que los necesitan. Estos servicios en Castilla y Ledn incluyen un amplio espec-
tro de dispositivos y actividades: promocion de la salud mental, prevencion de las
enfermedades mentales, asistencia, rehabilitacion y prevencion de las recaidas.

Los pacientes que sufren trastornos mentales demandan una asistencia de
calidad que incluya actuaciones congruentes con el nivel actual de conocimientos
a fin de que sus sintomas y su calidad de vida mejoren. Las familias, por otra parte,
solicitan las atenciones y apoyos necesarios para que la integridad familiar se man-
tenga como parte de una asistencia de calidad. Por otra parte la Administracion
sanitaria afiade a las prestaciones sanitarias en salud mental dimensiones de efec-
tividad y eficiencia a la hora de definir la calidad de las intervenciones. En recien-
tes estudios, no obstante, se ha puesto de relieve la importancia de la seguridad del
paciente que recibe prestaciones en los servicios de salud mental como un com-
ponente esencial de la calidad de la asistencia.

La Consejeria de Sanidad viene trabajando desde hace afios en la mejora de
la calidad de la asistencia y la seguridad en salud mental, mediante programas
especificos de atencién a personas en tratamiento después de intentos de suicidio,
a través de inspecciones de servicios y programas de salud mental y, en la actuali-
dad, elaborando indicadores y estandares de calidad para Hospitales de Dia, Uni-
dades de Convalecencia y Unidades de Rehabilitaciéon psiquiatricas. Asi mismo en
Castilla y Ledn tenemos una dilatada tradicion y experiencia en la planificacion de
Servicios de Salud mental.



Con el fin de dar un paso mas para mejorar la calidad y seguridad de la aten-
cion, la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn ha considerado la
importancia y prioridad de concienciar sobre la seguridad del paciente en el campo
de la salud mental. Para ello se ha elaborado esta guia en la que han participado
expertos, profesionales, familias y pacientes. Esperamos contribuir con ella a mejo-
rar las practicas y procedimientos de atencién a las personas con trastornos men-
tales, a difundir las practicas adecuadas basadas en la evidencia y a estimular la
busqueda de soluciones para prevenir los errores médicos y mejorar la seguridad
de los pacientes. Esperamos contribuir con ello a mejorar el abordaje holistico de
los pacientes y garantizar en la practica sus derechos civiles.

Francisco Javier Alvarez Guisasola
Consejero de Sanidad,
Junta de Castilla y Leon.
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1. Justificacion

Un incidente en seguridad es definido como “todo incidente no intencionado o
inesperado que pueda o haya ocasionado dafo para uno o mas pacientes que reci-
ben atencion” por el documento del SNS inglés “Con la seguridad en mente: Servi-
cios de Salud mental y seguridad del paciente”. Esta definicion incluye errores en el
tratamiento o los cuidados que no comportan dafo a los pacientes. Se incluyen inci-
dentes donde el problema es identificado y posteriormente rectificado de forma que
evite cualquier efecto sobre el paciente. En algunos casos el incidente puede no ser
detectado hasta tiempo después del tratamiento y, aunque el paciente estuvo
expuesto a un riesgo, no se han producido dafios.

La persona con enfermedad mental es, ante todo, un ciudadano objeto de dere-
chos, al que se debe ofrecer una atencién sanitaria segura y de calidad como a
otros pacientes del sistema de salud. La naturaleza de los trastornos mentales
determina que la expresion sintomatoldgica esté en relacion con la adecuacién de
las intervenciones terapéuticas en el momento y el lugar adecuados. Buena parte
de los sintomas psiquiatricos tienen la finalidad de compensar la inseguridad que
genera la experiencia psicotica u otros trastornos mentales en el sujeto. Por lo tanto,
las intervenciones han de tener en cuenta el efecto multiplicador que pueden tener
las reacciones del paciente o de la familia para compensar la inseguridad y que pue-
den llegar a desembocar en una crisis que requiera una intervencion urgente.

La experiencia de sufrir una crisis psiquiatrica es una situacion vital Unica que
puede cambiar la perspectiva del sujeto sobre si y las circunstancias desencade-
nantes, siempre y cuando la elaboracion de la misma le permita integrar las viven-
cias acaecidas. La mayor parte de las veces este proceso requiere la ayuda profe-
sional y el interés y apoyo de las personas proximas. De otra manera el sujeto se
ve expuesto a la experiencia aterrorizante de volver a experimentar una situacion
con variados grados de desbordamiento emocional, confusidn, ruptura con la reali-
dad y descontrol comportamental.

La atencion a las crisis psiquiatricas se realiza en los servicios de urgencias,
pero también en las Unidades de Hospitalizacion y en las consultas ambulatorias,
donde los profesionales abordan las complejidades de los prédromos, interrum-
piendo lo que de otra manera podria desembocar en la eclosién de una crisis fran-
ca. Por otra parte, en los Centros de Salud Mental se reciben pacientes derivados
desde las Unidades de Hospitalizacién Psiquiatrica estables clinicamente, pero en
estado de vulnerabilidad incrementada tras haber estado hospitalizados por una cri-
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sis aguda. Parte del trabajo de los profesionales se centra en prever la reaparicion
de situaciones de descompensacion que requieran un reingreso.

La atencion a todos estos procesos viene guiada en la mayor parte de los
casos por la formacion y experiencia profesional y en menos ocasiones por la exis-
tencia de protocolos locales que garanticen la aplicacion de medidas consensuadas
y basadas en la evidencia. Por todo ello se considera prioritario el desarrollo de
guias clinicas y protocolos relacionados con la atencién urgente en el entorno hos-
pitalario y comunitario y la homogeneizacion de los procedimientos establecidos
para la aplicacion de las diversas medidas restrictivas en las unidades de hospitali-
zacién. Esto justifica la elaboracion de la presente Guia que trata de especificar las
actuaciones y los mecanismos de coordinacion en las citadas situaciones, y servir
de referencia tanto para los profesionales implicados en la atenciéon, como para
pacientes y familiares.

En las ultimas décadas se ha ido introduciendo una perspectiva nueva en el
modo de entender y practicar la asistencia psiquiatrica. Esta nueva perspectiva
requiere que los profesionales se impliquen en la revision sistematica y actualiza-
cién de sus procedimientos clinicos para adaptarles de manera continuada a las
necesidades de seguridad y calidad reclamadas por las organizaciones de pacien-
tes y familias. Asi mismo, este modelo de atencion requiere que las Instituciones
ofrezcan un entorno de cuidados sano y seguro.

La National Patient Safety Agency (NPSA) del Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido publicd en 2005 el documento “Siete pasos para la seguridad del
paciente” en el que se recoge una metodologia estructurada para gestionar los ries-
gos asociados a la asistencia. Esta misma agencia en 2008 ha publicado un infor-
me titulado “Con la seguridad en mente: Servicios de Salud mental y seguridad del
paciente”, que es el primer informe a nivel mundial de un sistema nacional de infor-
macion sobre incidentes en seguridad del paciente en salud mental. Este informe
establece la posibilidad de implantar medidas para prevenir la nueva aparicion de
sucesos indeseables.

La cobertura en el entorno comunitario de las crisis derivadas de los Trastornos
mentales requiere, para su abordaje y resoluciéon, una compleja coordinacion de
aspectos sanitarios, legales y de orden publico, especialmente en aquellos casos
en los que el paciente no presta su consentimiento para recibir atencion, ayuda, o
ser trasladado a un dispositivo hospitalario para su tratamiento.

Esta complejidad viene incrementada por el hecho de que los diversos intervi-
nientes (personal sanitario, familia, fuerzas de orden publico, jueces, etc.) tienen
marcos de referencia y guias de actuacion distintas, careciéndose de un mecanis-
mo claro, unico, agil y consensuado que protocolice de manera eficaz el ejercicio de
los distintos ambitos competenciales. Esto ocasiona retrasos injustificados en la
atencion, intervenciones basadas en la buena voluntad, el riesgo de estigmatizacion
del paciente y la familia, descoordinacion de las actuaciones y sobre todo senti-
mientos de desproteccion del afectado y de la familia. Seria por ello de gran ayuda
que todos los implicados en la atencién a las crisis y emergencias cuenten con una
idea clara acerca del proceder mas adecuado. Para ello es de gran importancia la
existencia de protocolos escritos de las practicas y actuaciones terapéuticas, al
menos de las que son menos habituales, subrayando la manera en que pueden
afectar a los derechos y la dignidad de las personas y, ademas, que se encuentren
a disposicion de los pacientes, familiares, profesionales, acompanantes, etc.



2. Objetivos

En base a lo expuesto, los objetivos de esta guia son:

1.

Contribuir a generar una “cultura de seguridad” dentro de la Red de Asis-
tencia Psiquiatrica de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, que
permita prevenir errores mediante el cuidado esmerado y la calidad de la
practica profesional.

Establecer un procedimiento de coordinacién y actuacion en la atencion a
los prodromos de las crisis y también en la atencion preferente o de emer-
gencia extrahospitalaria, incluyendo el traslado a los centros de atencion
sanitaria, y en su caso, la hospitalizacion.

Establecer procedimientos de deteccion de riesgos y planificacion de inter-
venciones a lo largo del tratamiento hospitalario de pacientes con trastorno
mental.

Homogeneizar, actualizar y/o desarrollar protocolos, procedimientos y reco-
mendaciones de actuacién en los ambitos hospitalario y comunitario, defi-
niendo el contexto de las intervenciones, estableciendo la asignacion de
responsabilidades, la secuencia, los medios, la documentacion y normativa
legal aplicable para cada una.
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3. Metodologia

3.1. RE\{ISI()N DE LA LITERATURA E IDENTIFICACION DE BUENAS
PRACTICAS.

Se realizé una recogida y revision de bibliografia publicada en revistas profe-
sionales en los 10 ultimos anos. También se realizé la recopilaciéon y estudio de
documentos y normativa relativa a la seguridad de pacientes mentales a partir de
diversas fuentes:

La Normativa Europea en relacion a Seguridad de pacientes (EUNOMIA).

Recomendaciones del Documento “Objetivos 2008 de Joint Commission
International Center for patient safety”.

“Nueve Soluciones para la Seguridad del Paciente”. OMS. Centro Colabo-
rador Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations y Joint
Commission International. Mayo 2007.

Alertas de Seguridad en Atencion Sanitaria. Centro de Investigacion para la
Seguridad Clinica del Paciente.Fundacion Avedis Donabedian.

Los documentos emitidos por la Agencia Nacional para la Seguridad del
paciente (NPSA) del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido.

Los protocolos de seguridad en asistencia psiquiatrica desarrollados por
otras CCAA.

Protocolos de seguridad previamente existentes en los distintos centros de
la Comunidad de Castilla y Ledn

Revision de las Resoluciones formales del Procurador del Comun de Casti-
lla y Ledn recibidas en los ultimos cinco afos en el Servicio de Asistencia
Psiquiatrica de la Direccion General de Asistencia Sanitaria.

Revision de la Normativa vigente en Espana.
Revision de la Normativa relativa a los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad.

Revisién de los acuerdos realizados en las Areas de Salud de Valladolid
(1993) y Salamanca (2006), etc. entre dispositivos sanitarios, administracion
judicial y Cuerpos y Fuerzas de Seguridad.

A partir de la revisién bibliografica se identificaron una serie de dimensiones,
parametros y criterios de buena practica en materia de seguridad del paciente.
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3.2. ESTUDIO BASAL DE EVALUACION.

Con la finalidad de realizar una evaluacion de la situacién de partida en la
Comunidad en esta materia, se diseid un estudio transversal de evaluacion exter-
na a realizar en todas las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica de la Comuni-
dad de Castilla y Ledn, de corta, media y larga estancia. El objetivo del estudio fue
conocer las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas en materia de segu-
ridad en la atencion a los pacientes con trastornos mentales.

Para ello los autores elaboraron un instrumento semiestructurado en tres

partes:

1. Un protocolo de inspeccidn de las medidas estructurales de seguridad en
las Unidades con 53 items que recogian entre otros aspectos:

Entrada y acceso a la unidad: 5 items
Sistemas contra incendios: 3 items
Salidas de emergencias: 4 items
Accesos a espacios de riesgo: 5 items
Video-vigilancia: 5 items

Habitaciones: 18 items

Aseos y Banos: 13 items

2. Una entrevista semiestructurada con el Jefe de Servicio de Psiquiatria de
cada Area de Salud con 61 items destinados a valorar cualitativa y cuanti-
tativamente:

Procedimientos y protocolos especificos para riesgos concretos: 8 items
Aplicacion de procedimientos de consentimiento informado: 12 items

Valoracién y manejo del riesgo de incidentes adversos (suicidio, autole-
siones, agresividad, riesgo de fuga, accidentes...): 5 items

Uso seguro de la medicacion: 2 items

Uso de medidas restrictivas (Indicaciones, contraindicaciones, etc.): 19
items

Sistemas de informacion a pacientes y familiares: 2 items

Sistemas de transmision de la informacién: profesional-profesional,
profesionales-pacientes, y entre dispositivos: 3 items

Seguridad del personal: 5 items
Formacién continuada: 2 items
Sistemas de identificacion de pacientes: 1 item

Verificacion de objetos peligrosos: 1 item

3. Una recogida y analisis de la adecuacién a las recomendaciones interna-
cionales y la normativa vigente de los protocolos de seguridad existentes en
cada unidad.



El trabajo de campo se realizé en el primer trimestre del aho 2008. Se recogie-
ron datos de los siguientes dispositivos: 11 Unidades de agudos, 4 Unidades de
convalecencia, 7 Unidades de rehabilitacion, 2 Unidades de rehabilitacion de larga
estancia, 1 Unidad de desintoxicacion hospitalaria 1 Unidad de patologia dual,
mediante visitas concertadas.

3.3. ACTITUDES, EXPECTATIVAS Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS.

Se realiz6 un estudio para explorar las necesidades asistenciales de los usua-
rios, sus expectativas respecto a los servicios sanitarios, sus experiencias positivas
y negativas asi como el nivel de satisfaccion y el sentimiento de proteccién y segu-
ridad en la atencién recibida como usuarios del Sistema de Atencion a la Salud
Mental de Castilla y Ledn. Para ello se constituyeron dos Grupos focales, uno de
pacientes y otro de familiares.

Se eligié esta metodologia en lugar de un método de encuesta por tratarse de
un estudio exploratorio en que interesaba describir de manera amplia y cualitativa
el objeto de estudio. El estudio se realizd con un grupo de pacientes y otro de fami-
liares que tuvieran una experiencia minima en su interaccién con el sistema de
salud y estuvieran familiarizados con las prestaciones en salud mental. Para el
reclutamiento de las personas que participaron en el estudio se contacté con FEA-
FES quien difundié entre sus asociados/as la oportunidad de participar en el estu-
dio de manera voluntaria.

El Grupo focal de familiares se realiz6 con un grupo 10 familias provenientes de
la Federacion de Asociaciones de Familiares y Enfermos Mentales de Castilla y
Ledn y seleccionadas entre aquellas que tuvieran una experiencia de al menos
cinco afios en el contacto con los servicios asistenciales. El Grupo focal de pacien-
tes se llevo a cabo con un grupo de 8 personas de las distintas Areas de Salud de
la Comunidad y pertenecientes a la Federacion. Los criterios de inclusion en este
grupo requerian que la duracion del trastorno fuera entre 2 y 5 afos, que hubieran
sufrido crisis y utilizado los servicios de urgencias y/o emergencias.

Para la investigacion de las experiencias y expectativas de los usuarios se rea-
lizd un guién que facilitara la exploracion libre pero sistematica de las experiencias
individuales de los miembros de los grupos mediante una serie de estimulos gru-
pales que en forma de preguntas estimularan la participacion de los miembros.

Cada grupo tuvo una duracion entre 90 y 120 minutos, y fue conducido por una
moderadora de grupo experta en dinamica de grupos y una observadora. La mode-
radora se encargo de presentar el tema a tratar y de formular las preguntas estimulo
para que en los grupos se participara activamente. Ademas se dio la oportunidad
para que todos hablaran durante las sesiones. El papel de la observadora fue ano-
tar de la forma mas literal posible las intervenciones de los participantes, ademas
de los contenidos no verbales del grupo.

Se solicité consentimiento informado para la participacion y registro en audio
de las sesiones. Se realizd posteriormente una trascripcién y analisis de las pro-
ducciones del grupo y se tabularon las intervenciones de los asistentes en funcion
de las variables de estudio. Se agruparon las intervenciones similares desde un
punto de vista cualitativo y se cuantificaron las intervenciones en los diversos
temas.
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Tabla I. Guidn de trabajo en los Grupos focales

Variables a estudiar Estimulos grupales

¢ Qué necesitan cuando esta en una situacién de crisis?

¢ Sabe a dénde o a quién tienen que dirigirse?

¢ Encontraron dificultades para acceder a los servicios asisten-
ciales?

Necesidades asistenciales

¢ Qué dificultades?

) ¢ Qué esperaban de los profesionales?
Expectativas respecto a los

servicios

¢, Cémo piensan que deben ser atendidos?

¢Necesitan algun servicio especial?

¢Les ayudd la presién para el tratamiento o traslado?

Intervenciones recibidas. ¢ Qué tipo de atencion diferente hubieran precisado?

¢ Consideran adecuados los medios utilizados?

¢ Qué desencadeno la crisis?

Experiencia antes, durante y ¢ Qué factores la hubieran prevenido?

después de las intervenciones

¢, Coémo fue su experiencia durante la intervencion?

¢, Qué servicios han recibido tras la crisis?

¢ Sintié miedo en algin momento?
¢, Confid en el equipo asistencial?
¢ Se sinti6 arropado/a?

Grado de seguridad
experimentado

¢ Los profesionales respondieron a su demanda?

¢Cuantos dias transcurrieron entre la demanda y la atencién
recibida?

Grado de satisfaccién ¢, Se sienten satisfechos con la respuesta recibida?

¢ Qué se podria mejorar?

¢ Se le ocurren otros medios para resolver la situacion?

¢, Qué cambiaria si estuviera en su mano?

3.3.1. Aportaciones a la discusion por parte de cada uno de los grupos
focales.

A. Grupo focal de pacientes

— Esperan de los profesionales y Servicios de Salud Mental, comunicacion dia-
logo y trato humano.

— Sentir una buena relacion con el psiquiatra.

— Quieren sentirse parte de las decisiones que se tomen sobre ellos. (“Te atan,
te pinchan y no te explican nada”) y sobre todo quieren ser informados.

— Reclaman la consideracion de personas. No cuestionan las medidas terapéu-
ticas utilizadas, las consideran necesarias, pero quieren ser informados sobre
las decisiones terapéuticas que se van tomando sobre ellos.
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— No expresan una vivencia negativa sobre la aplicacion de contencién mecani-
ca u otras medidas restrictivas, pero hacen énfasis en la importancia de reci-
bir informacion.

— En situaciones de crisis, aunque en ocasiones rechazan la ayuda y a veces
de manera agresiva, sienten la necesidad de cercania por parte de los profe-
sionales.

— Subrayan la necesidad de recibir contacto verbal y fisico, sobre todo en la apli-
cacion de medidas tales como la sujecion fisica y el aislamiento.

— Cuando las crisis se han resuelto, tienen un buen recuerdo de los ingresos y
la percepcion del personal es positiva, sienten que se les trata bien y con ama-
bilidad.

— Los pacientes necesitan informacién sobre lo que ha pasado durante la crisis
y las razones por las que se les ha sujetado o aislado.

— Consideran que se debe tener mas en cuenta sus deseos y necesidades.

— Expresan su intensa necesidad de actividades psicoeducativas que les ayu-
den a conocer la enfermedad, aprender a luchar contra ella y prevenir las
recaidas.

— Desean ser tratados como personas necesitadas de apoyo, afecto, compren-
sion y dialogo.

— Reconocen la necesidad de servicios ocupacionales entre las crisis y como
medida de prevencion.

— En general estan satisfechos con la atencion recibida.

— Muestran conocimientos sobre la estructura de la red de atencion de salud
mental de Castilla y Ledn y de la cartera de servicios. Saben a quién y dénde
tienen que dirigirse cuando se sienten mal.

— Consideran que los profesionales respondieron cuando hicieron la demanda.

— Confian en el profesional que les atiende pero necesitan mas tiempo para
hablar mas con ellos y comunicarse.

— Indican que para prevenir las crisis necesitan:

e Aprender a darse cuenta de los sintomas cuando aparecen y para ello psi-
coeducacion y mayor conocimiento de si mismos.

* Accesibilidad al psiquiatra.

¢ Ajustes oportunos de la medicacion.

. Grupo focal de familiares

— La demanda prioritaria de los familiares es recibir servicios agiles, rapidos y
seguros.

— La enfermedad mental imprime una gran tensién emocional a las familias por
lo que sienten que necesitan contar con espacios terapéuticos en los que pue-
dan expresar su vivencia y temores (“Detras de un enfermo mental hay una
familia enferma”).
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— Encuentran muchas dificultades para realizar un ingreso involuntario, asi
como demoras excesivas por cuestiones administrativas.

— Creen que es necesario que existan juzgados especificos para estos pacien-
tes, con el fin de agilizar los tramites.

— Experimentan carencias de coordinacion en la atencion y traslado urgente.

— Se sienten desprotegidas durante la espera con el paciente en el Servicio de
urgencias.

— Apuntan la necesidad de mayor protocolizacion de la derivacion de pacientes
entre los dispositivos.

— No confian en las medidas de seguridad existentes en las unidades de hospi-
talizacion para impedir la fuga del paciente o la entrada de drogas y otras sus-
tancias.

— Valoran como fundamental el papel que desempefa el Programa de gestién
de casos psiquiatricos en la Comunidad de Castilla y Leén.

— Requieren mas informacion sobre horarios de informacion a familiares, visitas,
etc. en las Unidades de Hospitalizacion.

— Adaptacion del sistema de traslado de emergencia para pacientes colabora-
dores.

— Mas rapidez en los tramites judiciales.
— Necesidad de citas proximas al alta en los ESM.

— Que se tenga en cuenta su reaccion emocional cuando se les comunican
malas noticias.

3.3.2. Conclusiones:

Los resultados de los grupos focales justifican la gran dedicacién que exigen al
grupo encargado de elaborar la guia, tanto en su planificacién y desarrollo. Han
mostrado ser una técnica adecuada para conocer las experiencias y expectativas
de las personas afectadas por un trastorno mental.

El manejo de grupos reducidos facilitd la participacion de todos y todas, y per-
mitié crear un clima de confianza que favoreciese la expresion, que fue valorado
positivamente por los participantes.

Por ello, podemos afirmar que esta técnica es especialmente util como recurso
metodoldgico en el desarrollo inicial de determinados procedimientos relacionados
con la seguridad del paciente, garantizando la implicacion de estos en su propio
proceso de salud, logrando asi un mejor ajuste de expectativas entre pacientes y
profesionales, y para una asistencia mas segura.

Por otra parte, en el debate desarrollado en los grupos focales, se ha puesto de
manifiesto la necesidad de fortalecer los procesos de informacion al paciente y la
familia a lo largo del proceso de atencion y tener en cuenta a los usuarios en la toma
de decisiones, incluso cuando el estado mental esta alterado.

También se ha puesto de manifiesto la necesidad de disponer de puntos de
encuentro entre los profesionales sanitarios y los pacientes y familiares. Estos quie-
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ren mejorar su relacion con los profesionales, y a su vez, los profesionales han de
contar mas con ellos.

Ante el sentimiento de desamparo que manifiestan las familias, se evidencia la
necesidad de mejorar las intervenciones de urgencia en orden a disponer de un
mecanismo mas agil, coordinado y seguro de atencion que evite demoras excesi-
vas en la intervencion tanto con los pacientes como con las familias.

Los protocolos de atencién al enfermo mental en situacién de crisis en el medio
comunitario, deben contemplar ademas, el acompafiamiento y la seguridad de las
familias. Asimismo evitar en la medida de lo posible la alarma social que se crea.

La percepcion de los familiares respecto a las unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica como lugares no seguros requiere la puesta en marcha de protocolos
especificos orientados a evaluar los riesgos de manera sistematica al ingreso del
paciente, a observar y vigilar a pacientes en riesgo, y prevenir fugas, protocolos que,
entre otros, se han desarrollado en esta Guia como resultado del estudio.

Los servicios de salud mental tienen que desarrollar acciones y medidas para
implicar al paciente en su propia seguridad, especialmente en las unidades de hos-
pitalizacion psiquiatrica, donde el paciente se siente altamente vulnerable.

3.4. ELABORACION DE UNA GUIA DE SEGURIDAD EN LA ATENCION A LOS
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL.

Para el analisis de la situacion global en Castillay Ledn y la elaboracion de pro-
tocolos y estandares de mejora en materia de seguridad que dieran respuesta a los
resultados de los Estudios de Campo asi como a los obtenidos con los Grupos
Focales se constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar constituido por 10 profe-
sionales de la Gerencia Regional de salud, que representaban los diferentes ambi-
tos de atencion (hospitalario, extrahospitalario, emergencias-112 y Atencion Prima-
ria) y las distintas categorias profesionales.

Al grupo se le aportd material bibliografico asi como las conclusiones extraidas
del estudio de campo y de los grupos focales realizados con pacientes y familiares
asi como las conclusiones extraidas.

E

ambito del andlisis se extendio a los siguientes subprocesos asistenciales:
— Atencién a los prédromos de las crisis.
— Atencion urgente:
¢ En el ambito extrahospitalario
¢ En el ambito hospitalario
— Seguimiento tras una crisis.

El grupo realizé un analisis de las debilidades, fortalezas, oportunidades y ame-
nazas en lo referente a la gestion de riesgos en la asistencia a pacientes con tras-
tornos mentales en la Comunidad de Castilla y Ledn. Posteriormente realizé una
identificacion y priorizacion de problemas que fueron abordadas en subgrupos en
funcién de su contenido.
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— Fortalezas

Accesibilidad de los Equipos de Salud Mental

Organizacion en red de los servicios

Funcionamiento en equipos multidisciplinares

Entrenamiento para identificar riesgos

Base territorial de los E.S.M.

Existencia de un Servicio de Asistencia Psiquiatrica en la G.R.S.

Funcionamiento en red de los servicios.

— Debilidades

Falta de informatizacién de la Historia clinica.
Equipos incompletos en algunas Areas y falta de enfermeria especializada
Falta de valoracion sistematica de los riesgos.

Falta de protocolos generales y especificos de intervencion homogéneos y
por escrito

Dificultad para compatibilizar los protocolos con la atencién individual.

La presion asistencial dificulta la atencidn clinica y la valoracidn del riesgo
protocolizada

La prevision de riesgos al alta (adherencia al tratamiento, intentos de sui-
cidio, etc.) no se valora de manera sistematica

Falta de formacion especifica en el abordaje de los trastornos mentales por
parte de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Falta de seguimiento tras una crisis en Atencion Primaria.

Descoordinacién ocasional de los posibles intervinientes (A.P., 112,
E.S.M.).

— Oportunidades:

Protocolizar las actuaciones, especialmente la coordinacion entre los inter-
vinientes

Formacidn técnica de los profesionales
Intervenir con las familias durante y después de las crisis
Mejorar la atenciéon domiciliaria y el seguimiento.

Puesta en marcha de programas de actuacion ante abandonos de trata-
miento

Poner en marcha programas de intervencion en crisis

Identificar a las personas en tratamiento que tienen riesgo de crisis perio-
dicas.



Amenazas:

¢ Personal sustituto con poca experiencia en abordaje de crisis.
* Escasez de plazas residenciales para pacientes psiquiatricos.
* Algunas altas precoces de las unidades de hospitalizacién

» Saturacion de los E.S.M. por problemas poco importantes.

* Desmotivacion laboral de algunos profesionales

« Insuficiente tasa de profesionales en algunas Areas.

Los Coordinadores de la guia llevaron a cabo un proceso de agrupacion y revi-
sion de la documentacion aportada, al fin de complementarla, teniendo en cuenta
los objetivos del proyecto, los criterios de las sociedades cientificas, literatura, sis-
temas de acreditacion, etc.

Sobre la base de los problemas identificados el grupo de expertos realizé un
redisefo del proceso de atencién hospitalaria y comunitaria a las crisis y emergen-
cias. A este efecto y con la finalidad de apoyar y homogeneizar las intervenciones
en las distintas fases del proceso se identificé la necesidad de elaborar la serie de
procedimientos de actuacion y protocolos de seguridad que a continuacion se de-

tallan:

Evaluacion general de riesgos.

Recogida y traslado seguro de pacientes.

Garantia de derechos en la hospitalizacion.

Evaluacién e intervencion en pacientes con riesgo de suicidio y autolesiones.

Atencion a pacientes con riesgo de agitacion, heteroagresividad y/o com-
portamientos antisociales.

Actuacion ante pacientes con riesgo de fuga.
Aplicacion de medidas restrictivas.

Actuacion ante riesgo de accidentes/caidas.
Prevencién y actuacion ante incendios.
Consentimiento informado.

Actuacioén ante pacientes con mala evolucion.

Observacion y vigilancia.

25






4. Poblacion y ambito asistencial

El ambito de aplicacion de esta guia es el conjunto de pacientes con trastornos
mentales, en tratamiento en la Red de asistencia psiquiatrica de la Gerencia Regio-
nal de Salud de Castilla y Ledn.Y especialmente esté dirigida a:

— Pacientes con necesidad de ser atendidos en situacién de crisis, por los ser-
vicios de urgencia, de hospitalizacién o en el entorno comunitario.

— Pacientes en crisis que no tienen conciencia de su problema, o no dan su
consentimiento para su atencién y traslado.

— Pacientes que habiendo sufrido previamente una crisis estan actualmente en
tratamiento en los Centros de Salud Mental de la Comunidad.

Grupos que no se toman en consideracion:
— Pacientes que no precisan asistencia psiquiatrica urgente.
— Pacientes cuyo trastorno no cursa con crisis.

Los familiares se incluyen en el conjunto de la poblacidn destinataria, en tanto
en cuanto forman parte de la red de atencidn social mas préxima al paciente. El fun-
cionamiento del microgrupo familiar es relevante a la hora de modificar la evolucion
de una crisis psiquiatrica. Ademas los cuidadores principales, requieren interaccio-
nes de apoyo psicoldgico y emocional.

El ambito asistencial objeto de atencion incluye los momentos del proceso que
requieren atencion intensiva y urgente de los dispositivos especificos de la red de
salud mental. Para ello la guia establece el dispositivo asistencial (Equipos de Aten-
cion Primaria, Equipos de Salud Mental, 112 y profesionales de las unidades de
hospitalizacién psiquiatrica) que los profesionales de Atencién Primaria y Especia-
lizada de Sacyl deberan tener en cuenta para la atencién y traslado del paciente en
situacion de urgencia.

La Guia pretende ademas facilitar la coordinacion de los intervinientes en la
atencion y traslado de la urgencia en salud mental, es decir, el ambito sanitario, de
orden publico y legal. Examina las intervenciones para la deteccion precoz de las
crisis que puedan ir asociadas a una situacion urgente y aborda los siguientes
aspectos del manejo clinico:
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— Evaluacion del riesgo de crisis: Identificacion de los individuos suscepti-
bles de sufrirlas y evaluacion de los factores que influyen en el riesgo de
padecerlas. También se revisan las actuaciones protocolizadas existentes en
los dispositivos de salud para la atencién a los prédromos de la enfermedad
mental y la evaluacién de riesgos.

— Intervencidn: Se establecen recomendaciones en las intervenciones de los
equipos asistenciales para el seguimiento de pacientes con enfermedad
mental en riesgo de crisis, se elaboran protocolos de seguridad para las uni-
dades de hospitalizacion, y se regulan las diversas medidas restrictivas.



5. Proceso asistencial

5.1. ATENCION A LOS PRODROMOS Y VALORACION DE LOS RIESGOS DE
CRISIS.

Antes de presentarse una crisis se puede identificar un periodo prodrémico. La
duracion oscila entre varios dias y unas semanas, pero en ocasiones puede pro-
longarse varios meses. La intervencion precoz en esta fase implica intervenciones
desde los niveles de Atencion Primaria y Especializada. En cualquiera de ellos el
objetivo de la intervencion precoz es identificar los sintomas iniciales y acortar el
periodo sin tratamiento.

Si se dilata la intervencion se produce una complicacion progresiva del cuadro
clinico y de las repercusiones psicosociales. Asi pues, una actitud preventiva acon-
seja establecer procedimientos y actividades de intervencion para la deteccion y tra-
tamiento precoz de los sintomas de la fase prodrémica. Para ello es necesario iden-
tificar durante la valoracion clinica del paciente las situaciones que generan riesgo
de recaidas, y detectar los signos y sintomas emergentes en las consultas de Aten-
cion Primaria, o en los Equipos de Salud Mental, disefiando acciones de colabora-
cion con la familia y entorno del paciente.

Las crisis se desarrollan en la comunidad. Si la identificacidon de nuevos casos
o de los sintomas iniciales de la enfermedad se realiza en Atencién Primaria, la
valoracion de los riesgos de reaparicion de crisis en los enfermos mentales identifi-
cados es una tarea que atafe a los Equipos de Salud Mental. No obstante hay que
tener en cuenta que otros entornos asistenciales también solicitan de los servicios
de salud mental para atender a pacientes en crisis, especialmente los servicios
sociales comunitarios y otras especialidades médicas.

La atencion a las fases prodromicas implica diversas actividades en funcion del
contexto asistencial en que emergen los sintomas iniciales. Las personas que estan
vinculadas a un Centro de Salud Mental y reciben un tratamiento estable, requieren
acciones diferentes de aquellas que no estan vinculadas, como vamos a ver a con-
tinuacién:

5.1.1. Actuaciones con pacientes ambulatorios vinculados al Equipo de
Salud Mental.

— Asignacion de consulta preferente en el Equipo de Salud Mental tras un
ingreso en la unidad de hospitalizacion y antes del alta.
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— Valoracion periddica sobre la pertinencia de incluir al paciente en el Subpro-
grama de Gestion de Casos.

— Inclusion del paciente y familia en los Programas de Psicoeducacion del
Area Sanitaria. El objetivo es que los interesados mejoren la identificacion
precoz de signos de crisis. Han de incluir estrategias para disminuir la expre-
sividad emocional de la familia, en forma de normas claras sobre cémo
actuar ante situaciones concretas.

— Exploracion y registro en la Historia clinica ambulatoria de:

Las fuentes de estrés y amenazas habituales asi como de las principales
circunstancias y riesgos conducentes a crisis y recaidas.

Las necesidades psicosociales del paciente, identificadas preferiblemente
mediante un instrumento estandarizado de evaluacion.

Medidas de actuacién en el caso de la aparicion de acontecimientos vita-
les o circunstancias interpersonales que impliquen riesgo: abandono de la
medicacion, elevada expresividad emocional de la familia, presiones del
entorno, pérdida de vinculos importantes, comportamientos perjudiciales
para la salud, comportamientos compatibles con la fuga, conductas hete-
roagresivas, etc.

— Entre otros factores que aumentan la probabilidad de aparicién de crisis,
seria necesario valorar sistematicamente los siguientes:

No adherencia terapéutica: La falta de adherencia es un problema de pri-
mer orden y que dificulta el proceso terapéutico. El informe de salud de la
OMS del afo 2003 diferencia entre “adherencia” y “cumplimiento”, especi-
ficando que la adherencia requiere el consentimiento del paciente y, por
tanto, le reconoce un papel mas activo y mayor responsabilidad en su tra-
tamiento. (OMS 2003). Consideramos vigente la propuesta de DiMatteo y
DiNicola (1982), respecto al concepto de adherencia: “La adherencia es
una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en el curso
de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir
un resultado terapéutico deseado”.

La ausencia de adherencia al tratamiento se ha descrito como la causa
mas importante de recaidas e ingresos hospitalarios. Este factor se ha
asociado al aumento de la tasa de ingresos no voluntarios en los servicios
sanitarios, hospitalizaciones mas largas y recuperaciones mas lentas. Los
ingresos hospitalarios debidos a la falta de adherencia al tratamiento son
evitables, al menos desde el punto de vista tedrico, y representan una
importante oportunidad para reducir dichas tasas. (Cahas y Roca 2007).

Los factores asociados a la falta de adherencia terapéutica son multiples
segun la literatura sobre el tema, asi como las causas del no seguimiento
del tratamiento referidas por los propios pacientes y el personal de salud.
(Ortego Maté 2004). Entre otros sefialamos:

O Las caracteristicas de la organizacion de los servicios de salud. En este
caso son elementos a tener en cuenta, las dificultades en el acceso a los
centros asistenciales, la falta de profesionales o los cambios de perso-
nal. El paciente tiende a desarrollar una relacion de confianza y compro-
miso con que se ve afectada cuando tiene que cambiar de terapeuta.



Por el contrario, la reduccién de los tiempos de espera, la planificacion
adecuada de las consultas de seguimiento o la atencion en el propio
domicilio del paciente, han demostrado tener una influencia positiva en
el grado de cumplimiento. Los pacientes hospitalizados presentan tasas
de cumplimiento mejores que los ambulatorios, debido a que tienen una
mayor supervision por parte del personal de salud y los familiares.

O Factores relacionados con el entorno del paciente. Entre ellos:

La actitud de los familiares y personas significativas ante la enfermedad
y su tratamiento. La apariciéon de un trastorno en un individuo no sélo
afecta a éste sino también a las personas con las que convive y cada
nuevo episodio y/o recaida de la enfermedad altera el equilibrio familiar.
La familia puede ser tanto un desencadenante como un protector de
recaidas. Un elevado nivel de expresividad emocional de la familia, con
sobreimplicaciéon y comentarios criticos, se relaciona con un mayor
numero de recaidas.

La relacion paciente-profesional. La comunicacion entre los profesiona-
les sanitarios y los pacientes es fundamental. Lograr la cooperacion, la
colaboracion, la discusion y el acuerdo con respecto a todo lo que con-
cierne a su tratamiento, son aspectos que implican de manera activa al
paciente en su cumplimiento y permiten superar el mero “cumplimiento”
y lograr la adhesion.

O Factores relacionados con el paciente.

Se sefialan como factores que pueden influir de forma negativa: nega-
cion de la enfermedad, desconfianza en el tratamiento y en los profesio-
nales, respuesta negativa a la medicacion, sentimiento desfavorable del
paciente ante la enfermedad o el malestar, creencias y estigmas cultura-
les, analfabetismo, deficiencias sensoriales, mejoria de su patologia,
necesidad de tomar una medicacién diariamente, aislamiento social o
nivel socioeconémico bajo.

O Las caracteristicas del régimen terapéutico.

Pueden influir en las variaciones del cumplimiento, destacando los efec-
tos secundarios desagradables de la medicacién (mal sabor, discinesias,
etc.) no tratados o no identificados, el tipo de tratamiento, la dosis, la via
de administracion y la pauta prescrita.

Es importante que el estudio y abordaje de la adherencia terapéutica sea
multidisciplinario, porque al ser un problema complejo, de multiples causas
y determinado por la accion reciproca de variados factores, solo el esfuer-
zo conjunto de todos los profesionales de la salud llevara a la busqueda y
propuesta de alternativas de mejora. (Lluch Canut, 2006).

Negacion o abandono del tratamiento: La negativa a tratarse de un
paciente es un predictor frecuente de una crisis inminente. La atencion para
frenar el desarrollo de la crisis puede requerir la actuacion de diferentes pro-
fesionales del equipo, que deberan realizar una correcta evaluacién psico-
patoldgica, un seguimiento intensivo que garantice los contactos con los
servicios sanitarios y las intervenciones que precisa cada paciente indivi-
dualmente. Para éstos la practica asistencial ha de tener en cuenta:

¢ Actuaciones especificas para aquellos pacientes cuya negativa a recibir
tratamiento es mayor.
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¢ Anticipar la situacién psicopatoldgica, familiar y social que puede crear-
se si se mantiene la negativa.

¢ Identificar las razones para oponerse al tratamiento (sintomas adversos
de la medicacion psicotrépica, falta de confianza en los profesionales,
sentimiento de perder la autonomia, etc.).

¢ Ayudar a elaborar las razones por las que no quiere ser tratado.
¢ Llegar a un acuerdo sobre aspectos mutuamente compartidos.

¢ Disenar actividades de proteccion para el paciente y la familia mientras
se llega a un acuerdo.

¢ Ofertar medidas alternativas que permitan frenar el desarrollo de una cri-
sis incipiente.

¢ Disefar actividades para el conjunto personas del Distrito psiquiatrico
que no quieren tratamiento.

¢ Valorar la aplicacién de los Subprogramas de Abandono de Tratamiento
y el de actuacion ante Crisis de la Gerencia Regional de Salud.

¢ Valorar la inclusién en el Programa de Gestién de Casos Psiquiatricos.

Ideacion y conductas suicidas: No hay ninguna prueba de cribado que
permita descartar comportamientos autolesivos de manera sensible y fia-
ble. La entrevista clinica y la observacion de la evolucion, son los elemen-
tos fundamentales para valorar este riesgo. En la asistencia urgente es
preciso establecer un compromiso con el paciente, disponer con él y la
familia cuantas medidas de proteccidon ambientales sean necesarias, esta-
blecer un compromiso de autocontrol con el paciente y sentar las bases
para desarrollar un abordaje psicoterapéutico continuado que permita al
sujeto entender mejor sus procesos internos y elaborar respuestas alter-
nativas al suicidio.

Tras su regreso al entorno habitual, el paciente debera afrontar los facto-
res de riesgo contextuales que estaban presentes cuando realizé la tenta-
tiva de suicidio. Muchos de los factores interpersonales y sociales que han
supuesto un estrés inmanejable para el sujeto, probablemente contindian
inmodificados.

Los profesionales de los Equipos de Salud Mental se encuentran en el
nivel idéneo para valorar la evolucion de las respuestas del paciente a las
situaciones de estrés, la evolucion de los comportamientos autolesivos y
efectuar el seguimiento de los pacientes con ideacion o conductas suicidas
tras el alta de las Unidades de Hospitalizacion.

Por todo ello, se hace preciso que los profesionales de los Equipos de
Salud Mental realicen:

¢ La deteccion precoz de situaciones de riesgo en la evolucién clinica del
paciente.

0 Una respuesta asistencial rapida y sin demoras.

¢ Actividades de control y seguimiento clinico adecuado a las necesidades
del paciente y con la frecuencia que requiera.



¢ La derivacion de los pacientes en riesgo a programas especificos.

¢ Conseguir un buen feedback entre el Equipo de Salud Mental y las
urgencias psiquiatricas hospitalarias.

¢ Establecer un plan de prevencion del suicidio.

¢ Ofrecer al paciente estrategias cognitivas y emocionales para el control
de la ideacion suicida.

¢ Definir y delimitar el circuito mas adecuado para atender al paciente con
conducta suicida.

¢ Realizacion de actividades de apoyo para grupos de pacientes en riesgo.

e Auto-heteroagresividad: En la asistencia psiquiatrica, frecuentemente
nos encontramos con episodios de agitacion y/o conductas agresivas.
Como en el caso de las personas que no padecen trastornos mentales, los
pacientes en tratamiento, con independencia de la etiologia del trastorno y
de la relacién mayor o menor con sintomas delirantes alucinatorios, pue-
den adoptar actitudes hostiles de manera defensiva, ante situaciones de
inseguridad o amenazantes. La intervenciéon debe garantizar en todo
momento la seguridad de las personas implicadas, el paciente, la familia,
los profesionales que le atienden, etc. En la atencién a este tipo de con-
ductas, los servicios de asistencia psiquiatrica han de realizar:

¢ Evaluacion diagnéstica y valoracion periddica del riesgo.

¢ Identificacion de las situaciones amenazantes para el paciente que esti-
mulan respuestas defensivas por parte de éste.

¢ Inclusion en el plan de tratamiento ambulatorio de medidas que aumen-
ten el sentimiento de seguridad del paciente y reduzcan la probabilidad
de exposicion a estimulos vividos como amenazantes.

¢ Inclusion en el plan de tratamiento de medidas especificas para garanti-
zar la seguridad del paciente y la familia en caso de prédromos de crisis.

¢ Seguimiento especifico de sintomas prodrémicos de inquietud, agitacién
y agresividad.

Identificacion precoz de sintomas prodrémicos en la consulta o en el con-
texto del desarrollo del Programa de Gestion de Casos: aparicion de nuevos
sintomas, aislamiento social, reaccion inadaptada a acontecimientos vitales
estresantes, etc.

Valoracion del grado de prioridad de la intervencion y elaboracién de un Plan
de actuacion, en el que intervengan el facultativo responsable y otros profe-
sionales del Equipo relevantes para la resolucion del caso.

Valoracion de la pertinencia de aplicar el Programa de actuacion ante aban-
donos de tratamiento o de actuacion en crisis.

Acceso preferente a través de contacto telefénico, consulta presencial, visi-
ta domiciliaria, etc. Esto requiere la existencia en los C.S.M. de la tipologia
de consulta preferente.

Asesoramiento a la familia para mejorar su influencia sobre el paciente a tra-
vés de visitas domiciliarias, etc.
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— Apoyo y tranquilizacion a la familia. Facilitar consultas preferentes, orientar
su actuacion con el paciente, ponerles en contacto con grupos de relacion,
apoyo y/o autoayuda.

— Cuando sea pertinente informar al Juez de la necesidad de autorizar un
ingreso hospitalario involuntario.

— Si procede, recabar la colaboracion del Equipo de Atencidn Primaria, de los
Servicios de Emergencia o de los Servicios Sociales de Base.

— Si es procedente realizacién de un estudio catamnésico en equipo para
entender los factores que han sido relevantes en los casos de crisis o aban-
donos de tratamiento.

5.1.2. Personas no vinculadas al Equipo de salud mental.

— Inclusion en las sesiones docentes asistenciales con los Equipos de Aten-
cion Primaria, de informacién sobre salud mental, indicadores clinicos de
riesgo y atencion a las crisis.

— Facilitar la accesibilidad y consultoria a profesionales de Servicios Sociales
y Educativos en lo relativo a la deteccién y manejo de crisis.

— Los Servicios Sociales deben ser instruidos sobre los signos y sintomas de
alerta en la aparicion o desarrollo de un trastorno mental, y la importancia de
sintomas clave como el aislamiento, la inhibicion, el apragmatismo, asi como
los cambios de patron conductual.

— Orientar a los profesionales de los servicios sociales para discriminar entre
problematica social y situacion clinica evitando que se busque en la utiliza-
cion de dispositivos sanitarios la solucién a situaciones de emergencia
social.

5.2. ATENCION A LA DEMANDA URGENTE EN SALUD MENTAL.

El proceso de atencion al paciente en crisis abarca varios ambitos de atencién:
Extrahospitalaria, Servicios de Urgencias Hospitalarias, Unidades de Hospitaliza-
cion Psiquiatrica.

Asi mismo hay que tener en cuenta la normativa vigente que regula el traslado
de pacientes y el ingreso en contra de su voluntad (articulo 763 de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil (Ley 1/2000), que sustituye y amplia el contenido del articulo 211 del
antiguo Cédigo Civil (derogado por esta misma Ley). En virtud de esta normativa en
los casos de urgencia no es necesaria la autorizacion judicial previa al traslado e
ingreso urgente de un paciente en crisis que no lo acepta voluntariamente, pospo-
niéndose la comunicacién al Juzgado a la intervencion. El profesional que lo atien-
de toma la decision sobre la base de su situacion clinica, y solicita si lo cree opor-
tuno el apoyo de las Fuerzas de Orden Publico.

El proceso de atencidén a una crisis psiquiatrica precisa de una intervencion
urgente y coordinada de todos los intervinientes, aunque existen muchos factores
(desconocimiento de los protocolos de actuacion, intervencion en lugares con
pocos medios de proteccion, etc.) que pueden interferir de manera negativa en el
correcto desarrollo del proceso.
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5.2.1.

Procedencia de los pacientes.

Los pacientes pueden presentar una crisis en los distintos ambitos en los que
desarrollan la vida diaria, por tanto la demanda de atencién urgente puede ser
variada y su abordaje diferente segun la procedencia de dicha demanda de
atencion.

5.2.2.

Llamadas desde el domicilio: generalmente es la familia quién contacta con
los servicios de emergencia (teléfono unificado de atencién 112) solicitando
ayuda al existir una situacion de crisis en algun miembro. Menos frecuente
sera que llame el propio afectado. También puede suceder que sean los veci-
nos quienes den la alerta al detectar que algo no va bien.

La crisis pueden ponerse de manifiesto en la calle, en lugares de reunion
social, centros comerciales o de ocio, incluso en el lugar de trabajo, y ser
alguna persona que presencia o se vea afectada por lo que sucede, quién
avise.

Las Fuerzas del Orden Publico pueden ser también fuente de demanda de
intervencion en crisis por parte de los servicios sanitarios para la atencion y
posible traslado.

Los dispositivos sanitarios ambulatorios, ya sean de Atencion Primaria, de
Asistencia Psiquiatrica o de otras especialidades, atienden pacientes que lle-
gan en crisis, y en otros casos ésta puede sobrevenir durante la asistencia.
Una vez realizada la valoracion del caso, una de las decisiones posibles es
el traslado al hospital y precisar para ello la ayuda de los Servicios de Emer-
gencias y/o las Fuerzas del Orden Publico. En el caso de Hospitales que no
cuentan con Unidad de Psiquiatria Hospitalaria, ni psiquiatra de guardia, el
traslado a otro centro puede requerir atencion en crisis continuada.

Las crisis pueden también sobrevenir durante episodios de hospitalizacion.
El psiquiatra de guardia es avisado cuando se produce una situacion de cri-
sis en algun paciente ingresado en la propia Unidad de Psiquiatria del Hos-
pital o en otros servicios hospitalarios.

Contexto de la atencion y profesionales intervinientes.

Una vez realizada la demanda de atencién urgente, es el personal sanitario el
encargado de realizar la intervencion. Dependiendo del ambito donde se haya pro-
ducido la demanda el personal sanitario que interviene puede ser diferente:

— En el ambito extrahospitalario sera el personal sanitario del 112, del Equipo

de Atencion Primaria 6 del Equipo de Salud Mental, el encargado de decidir
si tras una valoracion inicial de urgencia, consideran intervenir directamente
para solucionar la crisis o0 si es necesario el traslado del paciente al servicio
de urgencias del hospital de referencia.

En el Servicio de Urgencias Hospitalarias sera el profesional de urgencias
quien reciba al paciente y proceda al diagndstico de la etiologia y caracte-
risticas de la crisis. Los sintomas psiquiatricos no son especificos de los
Trastornos mentales por lo que hay que descartar siempre patologia organi-
ca subyacente.
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— En las Unidades de Hospitalizacién Psiquiatricas: sera el psiquiatra respon-

5.2.3.
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sable del paciente o en su defecto el psiquiatra de guardia el encargado de
dirigir el proceso de atencion.

Fases de la atencion.

Valoracion de la situacion y de los riesgos asociados. Diagndstico cli-
nico y situacional.

En primer lugar hay que llevar a cabo un analisis global de lo que sucede
para establecer un diagnostico y proceder al tipo de abordaje méas ade-
cuado.

En el andlisis tendremos que precisar el origen de la crisis, padecimientos
del paciente, antecedentes, interrecurrencia de consumo de tdxicos, origen
organico, etc.

Es conveniente recabar toda la informacién posible y para ello tendremos
que detenernos a escuchar con atencién lo que nos puedan aportar los
acompahantes o quienes han contemplado lo ocurrido. Seria un error
comenzar a tratar antes de efectuar el analisis.

Asi mismo es necesario valorar los riesgos asociados a la situacion de cri-
sis, los factores que estan actuando como desencadenantes o agravantes,
los apoyos situacionales existentes y, en conjunto, los factores de proteccién
del medio que pueden ser utilizados para contener el desarrollo de la misma,
asi como los recursos del paciente disponibles para hacerse cargo de si
mismo y afrontar las presiones del entorno.

Plan de actuacion y tratamiento.

En base al analisis y diagndstico realizado sera necesario sopesar los recur-
sos de que dispone el profesional a la hora de realizar una intervencion en
la que ha de primar la seguridad del paciente y de los intervinientes. Una
actuacion temeraria, o insuficiente, podria agravar el desarrollo de la crisis y
poner en peligro al paciente, y a los que le rodean.

Por otra parte la intervencion ha de tener en cuenta que la persona en crisis
requiere en mayor o menor grado intervenciones en las que se facilite el pro-
ceso cognitivo y emocional del paciente para conseguir su colaboracion en
la resolucién de la situacion creada. La propia crisis es una experiencia clave
para los implicados de la que tanto el sujeto que la sufre como los profesio-
nales pueden aprender. Las habilidades de intervencion en crisis definen la
competencia del profesional y es necesario un compromiso continuado para
mejorar la competencia.

La intervencion ha de respetar los derechos del paciente y su dignidad, y por
otra parte ha de concebirse como una parte del tratamiento, y no simple-
mente como una intervencion aislada desvinculada del plan de tratamiento.
En los pacientes crénicos es necesario prever el tipo de trabajo que el suje-
to requerira para contener una crisis en el futuro, disefaremos el plan de tra-
tamiento cuyo fin es contener la crisis.

En la intervencion en crisis, y con independencia del ambito en el que se pro-
duce (Atencién primaria, E.S.M., Hospitales, Urgencias, etc.) existen dife-
rentes tipos de actuaciones cuya realizacion aislada, combinada o secuen-



cial dependera de la intensidad sintomatoldgica, de las circunstancias y tam-
bién de la repuesta del paciente.

e Contencion verbal: va a ser la primera medida que se tome siendo en
muchas ocasiones suficiente.

e Contencion farmacoldgica. si no ha sido efectiva la contencién verbal.
» Contencion fisica cuando han fracasado todas las medidas previas.

» Contencion y apoyo del entorno: intervenciones destinadas a reducir la
ansiedad de los familiares o personas involucradas y a conseguir su cola-
boracién en la resolucion de la crisis.

* Medidas de proteccion y apoyo del paciente en crisis: reorganizacion
de los apoyos situacionales y familiares de la forma requerida para reducir
la ansiedad o la sintomatologia del sujeto.

Informacion al paciente y/o familiares.

Informar al paciente y/o familiares del proceso que estamos realizando, los
objetivos terapéuticos, donde va a ser trasladado, etc. El paciente en crisis
debe de ser informado de la valoracion de su situacion, y del plan de inter-
vencion, incluso si esta se realiza en contra de la voluntad del paciente.

Resolucion de la Crisis 6 Ingreso Hospitalario.

Tras las actuaciones anteriores el desarrollo del proceso puede conducir a la
toma de decision respecto al ambito donde es mas conveniente para el
paciente y los intervinientes continuar las actuaciones. Si la crisis se ha pro-
ducido fuera del hospital existen en principio tres opciones:

e Contencion total de la crisis. El paciente no presenta clinica que precise
intervenciones posteriores. En los casos en que sea posible dar el alta sin
derivacion, indicar al paciente y la familia que informe de lo ocurrido a su
Médico de Atencion Primaria.

* Se ha contenido la crisis pero el paciente precisa un seguimiento a pos-
teriori por su patologia psiquiatrica de base. Se indicara al paciente en el
informe entregado que acuda al dispositivo de Asistencia Psiquiatrica
correspondiente.

 La crisis no ha desaparecido o el paciente precisa un ingreso por la cli-
nica que aun presenta. En este caso se procedera al traslado al hospital
de referencia.

Documentacion clinica y legal del episodio.

Se realizara un informe completo donde conste todo el proceso asistencial
que se ha llevado a cabo facilitandolo a la familia y a los dispositivos a los
que se deriva al paciente. Esta documentacion debera formar parte de la
Historia clinica. Asimismo sera necesario realizar los partes médico-legales
que sean precisos.

Prevision de recidivas.

e Recordar a familiares y pacientes de la existencia del servicio 112, como
centro coordinador de recursos para la atencion de cualquier crisis que se
presente a nivel comunitario.
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¢ |dentificar elementos de aprendizaje de la experiencia:

( Después de una intervencion en una crisis es necesario hacer una eva-
luacion por parte de todo el equipo del proceso realizado, orientada a
detectar si algo en el desarrollo del mismo no ha funcionado como se
esperaba. Esto permitira introducir si fuera necesario alguna actuacion
de mejora no contemplada en el protocolo.

¢ Revisar la adecuacion de los protocolos de seguridad utilizados, difundir-
los e implementarlos entre todos los profesionales del dispositivo, de
esta manera se fomentara el conocimiento de las técnicas, se coordina-
ran actuaciones y se disminuird la variabilidad en la asistencia.

¢ Planificar la implantacion de los protocolos modificados: ensayo en el
manejo y puesta en marcha del protocolo por todos los miembros del
equipo, garantizando asi el conocimiento del mismo por todo el personal.
Todo esto impulsara la homogenizacion y mejora de la calidad en la asis-
tencia al enfermo mental en situacion de crisis.

¢ Revisar las medidas de coordinacidon que sea posible mejorar: Fomentar
reuniones periddicas de coordinacidon entre las distintas estructuras que
intervienen y proponer jornadas de coordinacion.

5.3. SEGUIMIENTO DE LAS CRISIS.

La ocurrencia de una crisis en la historia natural de los pacientes con trastorno
mental, requiere el analisis especifico de los factores que las promueven y la ela-
boracion de un plan de prevencion de recurrencias que ha de ser incorporado a la
historia clinica. Todo ello con la finalidad de que cada paciente, sea del dispositivo
que sea, tenga su plan de tratamiento individualizado.
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En el momento del alta desde la Unidad de Hospitalizacion el paciente y su
familia han de conocer € identificar la existencia de determinados factores de
riesgo para las recaidas y la influencia de estos en la apariciéon y manteni-
miento de las crisis, la existencia de otros factores de riesgo implicados, y las
medidas a adoptar ante prédromos de crisis.

Antes del alta del paciente y desde la unidad de hospitalizacion, concertar
consulta con el Equipo de Salud Mental correspondiente.

Valorar periédicamente la pertinencia de incluir al paciente en un Proceso de
Gestién de Casos.

Elaboracion de un plan de prevencidn de recaidas. Hay trastornos mentales
en los que es obligado un plan prevencién de recaidas como parte de su plan
de tratamiento. La falta de conciencia de enfermedad, la escasa utilizacion
de recursos alternativos a la hospitalizacion prolongada y los cambios socia-
les de la estructura familiar, propician la falta de seguimiento a lo largo del
proceso evolutivo.

Es deseable conocer el maximo de datos biograficos del paciente, tanto per-
sonales como familiares y sociales, antes de tomar la decision sobre el tipo
de actuacion o accion terapéutica mas idénea o acertada.

Por tanto, las acciones a realizar ante estas distintas situaciones deberan ser
diferentes.



El Plan de prevencion incluira medidas de actuacion ante riesgos clinicos
especificos: abandono de la medicacion, elevada expresividad emocional de
la familia, presiones del entorno, pérdida de vinculos importantes, riesgo sui-
cidio, riesgo de fuga, de heteroagresividad, etc.

Sera asi necesaria la inclusiéon en el Plan de Tratamiento del paciente de
intervenciones psicoterapéuticas relacionadas con su respuesta a factores
estresantes especificos.

Valorar y registrar en la Historia clinica ambulatoria del paciente las necesi-
dades psicosociales del paciente preferiblemente mediante un instrumento
estandarizado de evaluacion.

El Equipo de Salud Mental de referencia ha de conocer las tareas y respon-
sabilidades de sus profesionales ante la derivacion de una persona que ha
sufrido una crisis psiquiatrica. Esto es especialmente importante en los
casos en los que se prevé la desvinculacion del paciente de su tratamiento
y de su seguimiento.

Valoracion de la necesidad de incluir al paciente y la familia en Programas
de Psicoeducacion en el Area Sanitaria. El objetivo es que los interesados
mejoren la identificacion precoz de signos de crisis. Han de incluir estrate-
gias para disminuir la expresividad emocional de la familia.

Valoracion de la pertinencia de incluir al paciente en un Programa de Ges-
tién de Casos.

Identificacion precoz a lo largo del seguimiento clinico de sintomas prodré-
micos en la consulta o en el contexto del desarrollo del Programa de Gestion
de Casos: deteccién de nuevos sintomas, aislamiento social, acontecimien-
tos vitales estresantes.

En su caso valoracion de la prioridad de realizar una intervencion y elabora-
cion de un Plan de actuacion entre el Facultativo responsable y otras perso-
nas del Equipo relevantes para la resolucion del caso.

En su caso aplicacion del Programa de actuacion ante abandonos de trata-
miento o de actuacion en crisis.

Atencion preferente a través de contacto telefénico, consulta presencial, visi-
ta domiciliaria, etc.

La existencia en los ESM de un coordinador de actuaciones frente a las
situaciones de crisis que apoye y organice la prioridad de las intervenciones
de los gestores de casos.

Si es procedente, estudio catamnésico en equipo tras producirse una crisis
0 un abandono de tratamiento.
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6. Protocolo de evaluacion general de riesgos
en asistencia psiquiatrica

6.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

Los procesos asistenciales en Psiquiatria, comportan riesgos asociados a la
naturaleza de la patologia psiquiatrica y al tipo de intervenciones necesarias, por lo
que la evaluacion de riesgos debe hacerse al inicio del proceso asistencial con inde-
pendencia del dispositivo ambulatorio u hospitalario en que es atendido el pacien-
te. Como sefala la O.M.S.; “Los riesgos asociados a la atencién sanitaria son altos
y los efectos adversos pueden deberse a problemas en las practicas, los productos,
los procedimientos o los sistemas” (OMS, 2001).

La puesta en practica de las directrices de la OMS sefaladas en la cita ante-
rior es aln mas compleja en asistencia psiquiatrica pues se ahaden numerosas difi-
cultades a la hora de evaluar los riesgos. Frecuentemente es necesario tratar a per-
sonas que no tienen conciencia de tener un problema, que no desean ser tratadas,
ancianos con demencias, personas que desean morirse, otras con capacidad mer-
mada para su autocuidado, etc. Por otra parte, dado que los riesgos asociados a la
asistencia son altos, el analisis de los mismos deberia ser sistematico, a fin de mini-
mizar los eventos adversos (EA) y/o paliar sus consecuencias mediante la aplica-
cidn de una variedad de medidas orientadas a garantizar la seguridad de los
pacientes a lo largo de proceso asistencial.

La aplicacién de las medidas de seguridad en asistencia Psiquiatrica, no tiene
un responsable Unico, sino que corresponde al conjunto de categorias profesiona-
les en un trabajo coordinado para ser efectivo: “La seguridad es un principio funda-
mental de la atencion al paciente y un componente critico de la gestion de calidad.
Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema en la que inter-
viene una amplia gama de medidas relativas a la mejora del funcionamiento, la
seguridad del entorno y la gestion del riesgo...”. También en palabras de la OMS
“abarca casi todas las disciplinas y los actores de la atencion sanitaria, y por tanto
requiere un enfoque general y multifacético para identificar y gestionar riesgos rea-
les y potenciales para la seguridad del paciente en cada servicio y para encontrar
soluciones a largo plazo para el conjunto del sistema”.

6.2. OBJETIVOS.

— Detectar los riesgos en pacientes hospitalizados desde el momento del
ingreso hasta el alta.
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Establecer medidas para prever accidentes o eventos adversos.

Reducir la probabilidad de acciones potencialmente inseguras.

Alertar al personal sanitario frente a la gama de problemas de seguridad.

Elevar la calidad asistencial del proceso sanitario.

Garantizar un marco seguro al paciente para su recuperacion.

6.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los relacionados con el proceso asistencial en las unidades de hospita-
lizacion psiquiatrica del Area de salud (U. de Agudos, U. de Convalecencia, U. de
Rehabilitacion): médicos, enfermeras, terapeutas, trabajadores sociales, auxiliares
de clinica, administrativos, celadores.

6.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Pacientes tratados en el conjunto de las unidades de hospitalizaciéon Psiquia-
trica del area de salud: (U. de agudos, U. de Convalecencia, U. de rehabilitacion)
mientras dure su estancia hospitalaria o vinculacién terapéutica.

6.5. ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

El protocolo de Evaluacidon General de Riesgos se aplica al ingreso del pacien-
te en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica asi como en cualquier momento
del proceso asistencial en que se advierten conductas de riesgo. También ha de
aplicarse antes del alta, para identificar los riesgos asociados a la misma.

6.6. PROCEDIMIENTOSY FASES DE APLICACION.

6.6.1. Analisis periddico de puntos de riesgo.

El responsable de cada unidad de hospitalizacién en colaboracion con el Jefe
de Servicio, ha de evaluar periddicamente los riesgos derivados de la estructura y
funcionamiento del servicio:

— Factores de riesgo asociados a la estructura:

* Valoracion de los factores ambientales y de equipamiento: carencia, inade-
cuacion del equipamiento, mala conservacion y mantenimiento del medio
fisico donde se lleva a cabo el proceso asistencial:

O Espacio: paredes, suelos, ventanas, puertas, etc., con medidas de pro-
teccion ante caidas, golpes, incendios provocados o fortuitos.

¢ Facilidad de acceso: indicadores claros, sin barreras arquitecténicas que
desorienten e impidan llegar a su destino de la forma mas rapida a los
usuarios.

¢ Luz: adecuada a la situacion para la actividad y orientacion de pacientes
y trabajadores.

¢ Mobiliario: adecuado al espacio y situacion, minimo, confortable y segu-
ro, que no pueda ser utilizado para actuar la hostilidad.

42



¢ Instrumental y aparataje adecuados y no potencialmente lesivos, (por
ejemplo contenciones mecanicas), asi como custodia adecuada de
material médico, de limpieza, etc.

0 Medios para identificar al paciente: pulseras, etc.

¢ Valoracion de los factores humanos: recursos humanos para la tarea asis-
tencial.

¢ Grado de competencia profesional y cualificacién de todo el personal
para afrontar sus responsabilidades laborales, incluido el entrenamiento
del personal suplente.

¢ Ratio profesional/paciente, turnos, fatiga y estrés.
¢ Garantia de formacién continuada y de atencioén al personal con ocasién
de la aparicién de acontecimientos indeseados.
— Factores de riesgo asociados al proceso asistencial:
* Ausencia de protocolos especificos de:
¢ Evaluacion general de riesgos
( Recogida y traslado seguro de pacientes
¢ Protocolo de garantia de derechos en la hospitalizacion

¢ Protocolo de evaluacion e intervencion en pacientes con riesgo de suici-
dio y autolesiones

{ Atencién a pacientes con riesgo de agitacion, heteroagresividad y/o com-
portamientos antisociales

¢ Actuacion ante pacientes con riesgo de fuga
0 Aplicacién de medidas restrictivas

¢ Actuacion ante riesgo de accidentes/caidas
¢ Prevencién y actuacién ante incendio

0 Protocolo de consentimiento informado

¢ Actuacién ante pacientes con mala evolucién
¢ Protocolo de observacion y vigilancia.

» Grado de eficiencia en la gestion de la informacion: grado de comunicacion
entre el personal y coordinacion del equipo para trasmitir informacion
sobre incidentes relacionados con la seguridad, asi como barreras exis-
tentes a la comunicacion y la disponibilidad de la informacion pertinente
cuando es precisa para el trabajo en equipo.

e Grado de adecuacion o inexistencia de procedimientos de actuacién ante
la ocurrencia de acontecimientos no controlables: ej. Un corte de suminis-
tro eléctrico puede posibilitar caidas, desorientacion, fugas, etc.

» Grado de adecuacion o inexistencia de sistemas de registro y notificacion
de problemas de seguridad y/o eventos adversos (EA).
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6.6.2. Evaluacion de factores individuales de riesgo a lo largo del proceso
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asistencial.

Identificacion del paciente hospitalizado.

La identificacién inadecuada de pacientes es una causa importante de com-
plicaciones, errores y efectos adversos en la administracion de medicamen-
tos, pruebas diagnosticas, transfusiones, etc. Esta verificacion de la identi-
dad no es suficiente que sea sdlo verbal ya que en el caso de los pacientes
psiquiatricos son frecuentes los estados confusionales, sindromes de
demencia, ancianos con déficits sensoriales, etc.

Es por tanto necesario disponer al menos de dos identificadores distintos
para cada paciente, principalmente nombre y apellidos junto a pulseras o
brazaletes, de material resistente a la tensién e indelebles, con cierre de
seguridad en los que conste el nombre completo del paciente, nimero de
historia clinica y fecha de nacimiento.

Suele ser en el Servicio de Admisién (Urgencias-Ingresos) donde se impri-
men estas pulseras identificativas y donde se facilitan al servicio de urgen-
cias, o a la unidad de psiquiatria en los casos de ingresos programados.

El método de identificacion ha de ser colocado por el enfermero/a que reci-
be al paciente en urgencias en el momento triaje o por el enfermero/a que
realiza la acogida del paciente en la planta. En ambos casos estos profesio-
nales comprobaran los datos recogidos en la pulsera. También enfermeria
informara al paciente de la necesidad de llevar el brazalete durante la estan-
cia en el hospital. Se colocara en la mufieca (o en su defecto en el tobillo) y
solo se retirara cuando el paciente sea dado de alta. En la medida de lo posi-
ble se evitara la identificacion mediante el nimero de habitacion.

Otra medida de identificacion del paciente es su presentacion a todos los
miembros del equipo en el momento de su admisién en la unidad de hospi-
talizacion. De esta manera los profesionales asocian mejor la imagen al
nombre y a los procedimientos a realizar.

Verificacion de objetos peligrosos, retirada y depdésito.

Para garantizar la seguridad del propio paciente, asi como de otros pacien-
tes y del personal sanitario, se debe prevenir la tenencia en el recinto hospi-
talario de objetos que puedan utilizarse de forma peligrosa (navajas, cuchi-
llos, cuchillas de afeitar, colonias, gel y champu, frascos de cristal, objetos
punzantes, cordones y cinturones, mecheros, llaves, liquidos corrosivos y
comida ajena al servicio, medicamentos, sustancias de abuso, etc.). Este
procedimiento se ve facilitado si la unidad posee un listado de verificacién de
objetos peligrosos y sus resultados anotados en la historia clinica.

En el Servicio de Urgencias, en la Unidad de destino o en el lugar estableci-
do por la direccion al efecto se pedira a los pacientes que entreguen en
depdésito dichos objetos, que seran entregados al familiar acompanante, o
custodiados en depdsito en el lugar destinado a tales efectos.

En el caso de negativa por parte del paciente se solicitara la colaboracién de
los acompafantes, y en su defecto del Servicio de Seguridad del propio Hos-
pital, para retirar los objetos potencialmente peligrosos.



El hospital debera garantizar la guardia y custodia de dichos objetos duran-
te la estancia del paciente, asi como su devolucion en el momento del alta.
Para ello debera adecuar procedimientos que respondan de este depdsito
con un registro de identificacion segura de objetos, numero de depdsito,
paciente que los entrega, fecha de recepcién y hora etc.

Valoracion de los factores de riesgo de accidentes/caidas.

En el estudio realizado por el NHS del Reino Unido los accidentes son el tipo
de incidente mas comun (34,7%) de los notificados al “Observatorio de
Seguridad del Paciente” del Reino Unido (2005). El ingreso de un paciente
en las instituciones sanitarias supone siempre un riesgo, independiente del
proceso por el que ingresa. Durante el paso por las instalaciones de la insti-
tucion pueden suceder incidentes imprevistos que originen lesiones y entre
estos se destacan por su morbilidad y secuelas, las caidas.

Los accidentes notificados al “Observatorio de Seguridad del Paciente” del
Reino Unido incluyen resbalones, caidas y tropiezos (80,9%), choque/golpe
con un objeto (9,3%), exposicion al frio o calor, lo que incluye fuego (4,2%),
contacto con objetos cortantes, incluye agujas (1,6%), accidentes de tréfico
con ambulancia/atropello (0,1%), exposicion a sustancias peligrosas (0,5%),
tratamiento/manejo inadecuado del paciente (0,4%), y otros (3%). El riesgo
de accidentes y caidas en los pacientes psiquiatricos se asocia con mayor
frecuencia a las dosis altas de medicacion psicotrépica, a la polimedicacion,
a los estados confusionales, la edad, el deterioro cognitivo, la desnutricion,
la desorientacion, los antecedentes de caidas previas, etc.

Las estrategias en prevencion de caidas han de ser introducidas rutinaria-
mente en los servicios de salud mental, especialmente para pacientes
gerontopsiquiatricos y los que presentan antecedentes de caidas. Las per-
sonas que poseen factores de riesgo han de recibir multiples intervenciones
dirigidas a reducir dichos factores y crear un entorno mas protector. El per-
sonal, los pacientes y los familiares han de acordar el equilibrio entre las
medidas a adoptar y el derecho a la intimidad del paciente, especialmente
en lo referente a las atenciones en bafnos y aseos.

Valoracion de los factores clinicos de riesgo al ingreso.

Esta valoracion implica la identificacion de factores de riesgo asociados al
cuadro clinico. El ingreso para un paciente que llega a una unidad de psi-
quiatria conlleva los mismos problemas de seguridad que los existentes al
ingresar en otras unidades diferentes, pero ademas se suman riesgos espe-
cificos en virtud de la propia naturaleza del trastorno, del nivel de compe-
tencia o discapacidad del paciente o de su escasa conciencia de enferme-
dad.

Asi, el psiquiatra de guardia o el facultativo responsable del caso debera
valorar sistematicamente en la entrevista inicial, y anotar en la historia clini-
ca, los factores riesgo asociados al cuadro clinico (de fuga, suicidio, agre-
siones, caidas, etc.). Junto al examen del estado mental del paciente sera
preciso establecer un procedimiento de verificacion sistematica de factores
de riesgo, entre otros:
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Antecedentes familiares y personales de suicidio, autolesiones, actos
delictivos, consumo de sustancias, conductas de riesgo, accidentes o tras-
tornos mentales previos.

e Limitaciones fisicas y sensoriales (visuales, auditivas, etc.).

» Patologia concomitante: enfermedades cronicas, adicion a sustancias,
alcohol, etc.

¢ Pérdidas afectivas

e Condiciones /recursos socio-familiares: pareja estable, apoyos sociales,
etc.

e Condiciones laborales: problemas en la actividad laboral/jubilacién, etc.
» Grado de voluntariedad al ingreso o al inicio del tratamiento.
e Pensamientos, planes, conductas o intencionalidad suicida.

* Verbalizacidon deseo de morir, de fugarse, de agredir a otros, conductas
negativistas, etc.

* Signos de alarma de violencia inminente (agresividad verbal, tension mus-
cular...).

¢ Evidencia de desesperanza, anhedonia.
¢ Trastornos cognitivos.

* Crisis psicosociales agudas o factores estresantes psicosociales cronicos,
incluyendo la violencia de género, malos tratos, abusos sexuales, etc.

e Desorientacion/cuadros confusionales.

e Capacidad disminuida de autocuidado.

* Impulsividad.

¢ Actitudes no adecuadas del paciente o familiares.

Asi mismo ha de estimarse la pertinencia de incluir escalas para valorar la
desesperanza, la ideacion suicida, la impulsividad como las escalas de Bech
y Pluchnik, la Escala de riesgo de caidas de Downton, etc. La recogida de
estos datos orientara hacia factores de riesgo de fuga, suicidio, agresion,
accidentes/caidas, etc. El paciente en su caso, sera asignado a uno o varios
de los protocolos de actuacion especificos que se contemplan en esta guia
y que se analizaran mas adelante.

Valoracion del riesgo de vulnerabilidad sexual.

Existe necesidad de aumentar la conciencia en el riesgo existente de la vul-
nerabilidad sexual de los pacientes psiquiatricos hospitalizados, y por tanto
de incrementar su proteccion. Hay que proteger al paciente tanto de su pro-
pio comportamiento como de las agresiones sexuales de otros pacientes.
Los riesgos de un comportamiento sexual inapropiado o vulnerabilidad al
acoso sexual, se debe considerar como parte de la evaluacion inicial del
paciente y sera reevaluada regularmente. Esta evaluacion tendra en cuenta
que tanto hombres como mujeres estan en riesgo. Deben estar disponibles
servicios de informacién y contracepcion y salud sexual, especialmente en



las unidades de Convalecencia y Rehabilitacion psiquiatricas, en las que se
efectian estancias medias y prolongadas.

— Valoracion de riesgos al alta.

Desde el momento en el que el facultativo percibe una mejoria clinica que
justificaria el alta, conviene poner en marcha un conjunto de procedimientos
al efecto que garanticen la comunicacién con los profesionales del siguiente
nivel de atencién para lograr un traspaso seguro del paciente. Parte de este
procedimiento es la formalizacién de la fecha de la siguiente cita para el
paciente antes de su salida del centro.

En el procedimiento de alta se incluye la discusion con el paciente sobre las
circunstancias del alta y los diferentes extremos relacionados con la misma.
También la valoracidn de los factores de riesgo, clinicos y psicosociales que
pueden afectar a la cumplimentacién del tratamiento, las recaidas o la rea-
nudacion de habitos perjudiciales.

La valoracion de estos riesgos es importante que se haga sistematicamente
en colaboracion con enfermeria y trabajo social, e incorporarse al conjunto
de medidas disefiadas para mantener la mejoria tras el alta hospitalaria. En
su conjunto esto supone la elaboracién de un Plan de alta, que se debera
explicar al paciente y familiares implicados, asi como los dispositivos asis-
tenciales en los que habra de continuar su tratamiento.

En el informe de alta médico y de enfermeria deberan constar los factores
de riesgo identificados en el paciente (tendencia a fuga, tentativa de suicidio,
caidas, agresiones y otros riesgos) si los hubiere. Cuando el destino sea el
domicilio se hara constar por escrito el tratamiento y plan post-alta de forma
clara y precisa, de manera adaptada a la comprension del enfermo y entor-
no familiar para facilitar la adherencia al tratamiento. Para dar continuidad al
tratamiento también debe ocupar un lugar visible y legible la fecha y hora de
revision, quien la va a realizar y dénde.

6.6.3. Analisis de los efectos adversos acaecidos

La tabla de Analisis causal de errores en Asistencia Sanitaria (Health care Fai-
lure mode and effects analysis-HFMEA-2) es un instrumento de eleccidn para valo-
rar los efectos adversos (EA) y ponerlos en relacion con las causas que lo motiva-
ron (factores de riesgo). Permite extraer aprendizajes y emprender acciones para
reducir futuras ocurrencias. Los pasos del procedimiento incluyen definir el tema,
reunir al equipo, diagramar el equipo, analizar los riesgos, acciones y resultados.
(Tabla 2).

6.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
Bianual.
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Tabla 1. Protocolo de valoracion general de riesgos

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Verificacion , Anotacion en
. Busqueda de a i
objetos ) ) H2 clinica con
. a objetos Personal Listado de )
peligrosos 12 hora o e fecha y firma.
) punzantes, sanitario verificacion -
retirada y ) Depdsito en
. cuchillas, etc.
deposito lugar seguro
Prevenir al Registro en H?2
L . Escala de e
Valoracion del paciente de - . Clinica y
) . Psiquiatra y riesgo de L
riesgo de Al ingreso una . aplicacion del
; . . Enfermera/o caidas de J.H.
accidentes caida/acciden- protocolo
Downton .
te especifico
Valoracion de
) Escala de o
Antes de 3 riesgos - Anotacion en
Y Psiquiatra de desesperanza a i
L horas y clinicos: . H2 clinica con
Valoracion de f S guardia o de Beck, .
) cualquier suicidio, . fecha y firma.
riesgos L facultativo Escala de ; -
L momento del agresion, . - Asignacioén a
clinicos . responsable. impulsividad
proceso fuga, acciden- . ) protocolos
. . . Enfermeria de Plutchnik, o
asistencial tes, autolesio- etc especificos
nes, etc.
Proteccion del
paciente de su - Entrevista
Al ingreso ropio com Psiquiatra clinica
Valoracion del 9 Y propio Enfermera/o ) Aplicacion de
) en cualquier portamiento, Listado de
riesgo de Personal protocolo de
- momento del y/o de las o desencade- -
vulnerabilidad . sanitario observacion y
proceso agresiones nantes en - ;
sexual . . Personal de PR vigilancia
asistencial sexuales de L ; términos de
. vigilancia
otros pacien- gravedad.
tes
Al ingreso Pulseras Anotacion en
Identificacion 9 Z Asignacion de ’ libro de
Antes de 12 - e brazaletes, .
segura del o . los identifica- | Enfermera/o registros y
) administracion nombres y -
paciente .~ | dores : hojas de
de medicacién apellidos, etc. S
medicacion
Escala de
desesperanza
Valoracion de de Beck,
) - Plan post-alta
riesgos Psiquiatra Escala de N
. . o . . - Coordinacion
Valoracion de | 3 dias antes clinicos, Trabajador impulsividad ) o
) . . . con dispositi-
riesgos al alta | del alta adherencia al | social de Plutchnik, .

; . . vos asisten-
tratamiento, Enfermeria Necesidades ciales
psicosociales psicosociales

de Camber-
well...
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Tabla 2. Analisis causal de errores en asistencia sanitaria.

“Health care failure mode and effects analysis-hfmea (2)”

EA 1 EA 2 EA 3

Proceso y subproceso
En el que se advierte riesgo o se manifiesta un efecto
adverso (EA)

¢ Qué puede pasar?
¢ Qué riesgo puede provocar un EA?
¢ Qué EA ha ocurrido?

Causas
¢ Cual es la sucesion de hechos que han desencadenado el
EA?

Efectos
Consecuencias del EA sobre el paciente, personal sanitario y
entorno

Severidad
Grados segun escala

Probabilidad
Segun escala

Puntuacion
Segln matriz

Acciones para reducir el error
Como podemos disminuir su frecuencia

PUNTUACION DE LA PUNTUACION DE LA PROBABILIDAD

SEVERIDAD
1 Menor 1 Remota (puede ocurrir en 5 a 30 afos)
2 Moderado 2 In~frecuente (puede ocurrir en alguna ocasiénen2 a5
anos)
3 Mayor 3 Ocasional (puede ocurrir varias veces en 1 o 2 afos)
4 Catastréfico resultado 4 Frecuente (puede ocurrir varias veces en un afno)

1. Clave para la puntuacion del computo de riesgo
2. Riesgo = Puntuacién de la severidad x Puntuacion de la probabilidad
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MATRIZ DE PUNTUACION DE RIESGO

Los marcados en gris (8 y mayor) deberian tener la maxima prioridad

SEVERIDAD DEL EFECTO
PROBABILIDAD
Catastréfico Mayor Moderado Menor
Frecuente 16 12 8 4
Ocasional 12 9 6 3
Infrecuente 8 6 4 2
Remoto 4 3 2 1
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7. Protocolo de recogida y traslado seguro
de pacientes

7.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

La atencion a las situaciones de crisis que se producen en la comunidad es
competencia del sistema sanitario. Sin embargo, y especialmente en casos de
urgencia, estas crisis presentan peculiaridades que incrementan notablemente la
complejidad de las intervenciones con respecto a otras patologias, al implicar
aspectos no sdlo sanitarios, sino juridicos y de orden publico. Las dificultades mas
frecuentes suelen estar relacionados con los siguientes aspectos de la intervencion:

— Las caracteristicas del paciente con trastorno mental al que en muchas oca-
siones le cuesta colaborar, optando por actitudes oposicionistas pasivas o
activas, no exentas de riesgos para él mismo o para los demas. Esta cir-
cunstancia es la que mas influye en la complejidad diferencial de la urgencia
psiquiatrica, pues afiade a la atencion sanitaria una dimension de proteccion
y garantia de derechos. Por ejemplo los casos extremos, aunque no infre-
cuentes, de aplicacion de protocolos de contencion fisica o de entrada en el
domicilio del paciente sin su consentimiento.

— Dificultades en la coordinacion, ya que es necesaria la intervencion de mayor
variedad de recursos humanos cuyas competencias, a veces dependientes
de distintos dispositivos y administraciones, no estan suficientemente espe-
cificadas. Hay muchos agentes que necesitan actuar coordinadamente: al
margen del propio paciente y de sus allegados, los profesionales del Centro
de Coordinacion de Urgencias y Emergencias (“112”), del Equipo de Aten-
cion Primaria, del Equipo de Salud Mental, de los Servicios Hospitalarios de
Urgencias y de Psiquiatria, de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad y, en
ocasiones, del Juzgado de Guardia.

Las complicaciones derivadas de estas dificultades afadidas hacen necesaria
la elaboracién e implantacion de procedimientos de intervencién coordinada, que
clarifiquen los recursos precisos, las tareas, competencias y responsabilidades, y
los mecanismos de coordinacion en las situaciones de urgencia psiquiatrica con
necesidad de traslado.

Es importante en las intervenciones de urgencia tener claras las prioridades a
la hora de atender a un paciente en estas condiciones. Se recomienda actuar
siguiendo un orden:
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— Intervenciones generales destinadas a garantizar la seguridad del
paciente, profesionales, familiares y otras personas que se pueden ver afec-
tadas. Han de aplicarse durante todo el proceso asistencial, y en cualquier
momento del mismo, siempre que sea preciso.

— Intervenciones generales destinadas a estabilizar el estado fisico del
paciente. Las urgencias psiquiatricas conllevan en algunos casos un riesgo
vital para el paciente. Por ello este tipo de intervenciones han de aplicarse
durante todo el proceso asistencial, y en cualquier lugar del mismo, siempre
que sea preciso.

— Intervenciones especializadas destinadas al diagndstico y tratamiento
especificos del trastorno mental subyacente. Normalmente en este nivel
se va a intervenir en los centros sanitarios donde se encuentran emplazados
los dispositivos de Salud Mental, y siempre que se hayan logrado los dos
pasos previos de la intervencion.

7.2. OBJETIVOS.

— Garantizar la seguridad del paciente y de las personas implicadas durante el
traslado urgente de la persona en crisis, respetando en todo momento el
marco legislativo vigente.

— Realizar procedimientos coordinados de intervencion entre los distintos
agentes que intervienen en la atencidn en crisis psiquiatricas, que precisan
traslado sanitario urgente.

7.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Los profesionales implicados en el traslado urgente de pacientes con trastorno
mental son diversos (Tabla 1) y sus funciones deben estar bien delimitadas para
lograr una intervencién coordinada, rapida y eficaz.

Tabla 1. Recursos humanos implicados en el traslado urgente de
pacientes con trastorno mental.

SANITARIOS NO SANITARIOS
Ambulatorios Hospitalarios D'SP?S“.' Vos DISpOS'ItIV.OS
sanitarios no sanitarios

Médicos del EAP, del
“112” y especialistas
del ESM.

Enfermeria del EAP,

“112” y del ESM.

Médicos del Servicio
de Urgencias.

Especialistas.

Enfermeria hospitala-
ria.

Personal celador de
los hospitales y
Centros de Salud.

Personal administrativo
del hospital (Servicio
de Admisién, Secreta-
ria)

Personal de seguridad
hospitalario.

Personal de los CFS
del estado.

Personal judicial
(forense, juez de
guardia).

Otros (ej. bomberos).
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7.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

La puesta en marcha del protocolo de traslado desde los dispositivos de Aten-
cion Primaria y Salud Mental se activa cuando el facultativo responsable de la asis-
tencia estima que, para valorar o tratar un trastorno mental, es necesario proceder
al desplazamiento de una persona a un dispositivo concreto de atencién sanitaria
especializada. Las causas principales por las que un usuario puede requerir un tras-
lado urgente son tres basicamente.

— Riesgo vital de causa fisica que ha sido producida en el contexto de un
trastorno mental, (ej. intoxicacion medicamentosa, politraumatismo, etc.). En
este caso han de priorizarse las intervenciones encaminadas a estabilizar el
estado fisico del paciente durante el desplazamiento.

— Riesgo de danos propios o para otros debidos al estado mental del
paciente atribuible a las caracteristicas del trastorno mental que padece.

» Dafnos para si mismo: riesgo suicida, de autolesiones intencionadas, acti-
tudes imprudentes no intencionadas de riesgo, descuido alarmante en el
cuidado personal (ej. en depresiones o psicosis graves), etc.

e Dafnos a los demas: tendencias agresivas, amenazas, comportamiento de
acoso, actitudes imprudentes no intencionadas pero con riesgo para otras
personas, etc.

¢ Alteraciones del orden publico. Todos aquellos comportamientos que aun-
que no comporten riesgo grave perturban de forma significativa las normas
de convivencia establecidas.

— Ambos tipos de riesgo. No es infrecuente que las personas que se autole-
sionan fisicamente tengan también otras conductas de riesgo.

7.5. ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Los escenarios de aplicacion corresponden a los diversos itinerarios que reco-
rren los pacientes que precisan atencion urgente por trastorno mental, siendo el
transcurso de unos en el medio intrahospitalario y otros fuera del mismo. Por otra
parte si nos atenemos a su duracién podemos clasificarlos en definitivos o no defi-
nitivos. Es necesario conocerlos y estar familiarizado con los recursos que precisa
cada uno de ellos para lograr un traslado seguro.

7.5.1. Tipos de traslado en pacientes con trastorno mental segun el
itinerario.

— Traslados (o desplazamientos) psiquiatricos extrahospitalarios urgen-
tes.

Son aquellos en los que los itinerarios que realiza la persona con trastorno
mental transcurren en buena parte fuera de los dispositivos hospitalarios,
precisando para el transporte de un vehiculo sanitario. Los tipos de trayectos
extrahospitalarios y los dispositivos implicados se pueden ver en el Grafi-
co 1.
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Grafico 1. Tipos de itinerarios durante el traslado urgente

extrahospitalario e intrahospitalario

S. Urgencias
hospitalario de otra
ciudad de la propia

CC/AA, o de otra
CC/AA.

Ambito comunitario ‘ Centro de Salud del
no sanitario. area // ESM

N 1 /7

S. Urgencias del
hospital de
referencia

Unidad de ingreso

Unidad de ingreso
no psiquiatrico de
otro hospital del
area

Unidad de ingreso
psiquiatrico de otro
hospital del area

- -

Unidad de ingreso
no psiquiatrico del
propio hospital.

psiquiatrico del
propio hospital.

I 1

Desplazamiento breve
con retorno a U. ingreso
de origen en el propio
hospital (ej. prueba
diagnoéstica urgente)

Desplazamiento breve
con retorno a U. ingreso
de origen en e propio
hospital (ej. prueba
diagnostica urgente)

Con flecha gris los itinerarios extrahospialarios.
Con flecha blanca los itinerarios intrahospitalarios.

— Traslados (o desplazamientos) psiquiatricos intrahospitalarios urgen-
tes.

Son desplazamientos en los que no es necesario salir de los dispositivos
hospitalarios para atender al paciente, ya que el lugar de origen de la urgen-
ciay el lugar de destino se encuentran en el mismo emplazamiento. Los tipos
de trayectos intrahospitalarios y los dispositivos implicados se pueden ver en
el Grafico 1.

7.5.2. Tipos de traslado segun su duracion.
— Definitivos.
El paciente causa alta del dispositivo de origen o ingresa en el dispositivo de
destino.
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— Transitorios o no definitivos.

El paciente no causa alta del dispositivo de origen y no ingresa en el disposi-
tivo de destino, regresando al primero tras someterse a la intervencién o explo-
racion urgente que precise. Es el caso de pacientes internados que precisan
de una prueba diagndstica (ej. de neuroimagen, etc.) o terapéutica que debe
ser aplicada fuera del dispositivo de internamiento, debiendo desplazarse el
paciente a otro dispositivo 0 unidad del propio hospital o de otro hospital.

7.6. TRANSPORTE SANITARIO.

El traslado del paciente debe realizarse en las condiciones éptimas de seguri-
dad, para lo cual es necesario seleccionar bien el medio de desplazamiento siendo
el facultativo responsable quien debe determinar el medio.

7.6.1. Medios de desplazamiento y de transporte de pacientes con trastorno
mental.

— En los itinerarios que transcurren dentro del ambito intrahospitalario son las
sillas de ruedas, las camillas y las camas. El facultativo debe concretar tam-
bién si deben llevar correaje homologado.

— En los traslados en el medio extrahospitalario los medios de transporte habi-
tuales en los casos que nos ocupan son las ambulancias, aunque la GRS
dispone de helicépteros medicalizados para llegar a emplazamientos inac-
cesibles o para casos de necesidad de traslado en un tiempo inferior al que
se tardaria en ambulancia.

7.6.2. Tipos de ambulancias en la atencion urgente en los trastornos
mentales.

En los casos de urgencias en el medio extrahospitalario, su provision compete
al sistema sanitario y su activacion al Centro Regional Coordinador de Urgencias y
Emergencias a través del teléfono “112”. En el caso de los traslados interhospitala-
rios, después de que el facultativo responsable de la asistencia del caso indique el
desplazamiento y las condiciones del mismo, la activacion de transporte corres-
ponde al Servicio de Admisién del hospital de origen que se pondré en contacto con
el Servicio de Admision del hospital receptor a tal fin.

El vehiculo de transporte debe ser adecuado y proporcional a la situacion cli-
nica del paciente, por lo que la puesta a disposicion de uno u otro sistema se reali-
zarda una vez evaluada la situacion de base pudiendo asignarse:

— Ambulancia con soporte vital basico. Es un medio de uso comun durante el
traslado urgente de pacientes con trastorno mental que pueden presentar
conductas de riesgo, pero en los que no hay peligro de riesgo vital por moti-
vos fisicos o téxicos. Se trata de una ambulancia asistencial normalizada con
medidas de sujecion obligatorias homologadas. Estas ambulancias disponen
de medios técnicos, diagndsticos y terapéuticos basicos y con un profesional
Técnico de Transporte Sanitario. El “112” dota estos vehiculos con personal
sanitario (médico o enfermeria).

— Transporte sanitario especial. En el caso de pacientes con trastornos men-
tales suelen utilizarse menos, excepto en los casos de pacientes en riesgo
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vital tras intentos autoliticos (por ejemplo autointoxicaciones medicamento-
sas con intencion suicida). Se trata de Unidades Modviles Medicalizadas de
Emergencias (UME), también denominadas ambulancias con soporte vital
avanzado (SVA). Estas ambulancias estan dotadas de personal médico de
emergencias y equipadas con técnicas diagndsticas y terapéuticas mas
especializadas en la atenciéon de casos que presentan un trastorno fisico
agudo que supone un riesgo vital.

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de los dos tipos fundamentales de
vehiculos sanitarios en la atencion de urgencias por trastorno mental.

Tabla 2. Tipos de transporte sanitario en el traslado de urgencias por

trastorno mental.

Ambulancia con soporte vital

Ambulancia con soporte vital

. . avanzado
basico (SVB) (SVA/ UME)
Medidas de sujecion . .
Si Si
homologadas
Medios diagndsticos y Mas especializados en
- Elementales . . ) -
terapéuticos situaciones de riesgo fisicos.
Conductor con categoria de . .
. o Si Si
técnico de transporte sanitario.
Personal sanitario Enfermera/o o Médico Médico
Tipo de paciente en el que Tipo I Tipo llly IV

estan indicadas (ver Tabla 5)

7.7. PROCEDIMIENTOS Y FASES DE APLICACION EN EL MEDIO
EXTRAHOSPITALARIO.

Los traslados de pacientes motivados por trastorno mental desde el medio
ambulatorio hasta el medio hospitalario suelen tener como dispositivo de destino el
Servicio de Urgencias del Hospital de referencia en el area. Los pasos mas rele-
vantes del procedimiento de intervencion de los profesionales, vienen referidos en
la Tabla 3.

7.7.1. Origen de la demanda.

La solicitud urgente inicial de recursos asistenciales sanitarios que pone en mar-
cha el procedimiento de atencidn y traslado, para un paciente que se encuentra fuera
de dispositivos asistenciales, suele realizarse por cualquiera de los siguientes agen-
tes no sanitarios dependiendo del ambito comunitario en el que produzca la crisis.

El propio paciente.

Familiares o allegados.

Otras personas presentes en el momento de los acontecimientos.
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad.

Servicios Sociales.
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7.7.2. Intervencion del Centro Coordinador de la demanda de Atencion
Urgente por Trastorno Mental.

En nuestra Comunidad, ante una crisis o urgencia sanitaria en el entorno comu-
nitario se suele solicitar la intervencion del Centro Regional de Coordinacion de
Urgencias y Emergencias a través del teléfono “112”. Este centro es el encargado
de la coordinacidn de todas las situaciones de urgencia y emergencia que requie-
ran movilizacidon de dispositivos de asistencia, de transporte y de Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad. Sus funciones vienen referidas en la Tabla 6.

Disponer de un procedimiento especifico facilita la intervencion para pacientes
en crisis por trastorno mental en las que sea presumible la existencia de un riesgo
grave e inminente para el paciente, otras personas o enseres.

Tabla 3. Protocolo de recogida y traslado seguro de pacientes desde el

medio ambulatorio hasta el medio hospitalario.

PROFESIONAL

INTERVENCIONES

Centro R. de
Coordinacion de
Urgencias “112”

— Valoracion telefonica inicial y clasificacion de la solicitud de atencion.

— Movilizacién y coordinacion de los recursos humanos (EAP, otro personal sani-
tario, CFS, etc.) y materiales (tipo de vehiculo de transporte).

Equipo de
atencion
primaria (EAP)

— Recepcién de la demanda y desplazamiento al lugar de atencion.

— Valoracion inicial de la demanda, y decision de la pertinencia de la intervencion
y recabar, si procede, el consentimiento informado.

— Solicitud de los recursos necesarios directamente o a través del “112”.

— Recabar si es necesario de juzgado de guardia la autorizacién para entrar en
el domicilio del paciente en contra de su voluntad. Si el paciente se fuga y se
prevén conductas peligrosas se informara al juez de guardia y a los CFS.

— Indicar y aplicar, con la ayuda de los CFS, si es necesario la contencion far-
macoldgica y fisica en origen.

— Solicitar si es necesario asesoramiento especializado al ESM en horario labo-
ral o al hospital en horario de guardia.

— Indicar el traslado si procede, y las condiciones del mismo, al Servicio de
Urgencias del hospital de referencia.

— Tareas administrativo asistenciales: Informe de asistencia (Tabla 4) para el dis-
positivo de destino, cumplimentar agenda de incidencias.

Equipo de Salud
Mental (ESM).

— En horario laboral, supervision indirecta, o atencién directa similar al EAP (pero
en horario laboral, y dentro del Centro de Salud).

— Informacién telefénica al psiquiatra del dispositivo de destino si se prevé inter-
namiento psiquiatrico.

Funciones posibles:

Cuerpos y — Prevenir riesgos, reduccién- contencion del paciente agitado.
Fuerzas de — Acompanamiento al transporte sanitario en vehiculo oficial a peticion del facul-
Seguridad (CFS) tativo.

— Comunicacion breve a sus superiores y registro en agenda de incidencias.

— Transportar de forma segura al paciente hasta el hospital de destino.
Personal de . . L .
traslado — Entregar informe de asistencia e informar verbalmente de las caracteristicas del

caso al personal destino con para su priorizacion y atencion.
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El Centro Coordinador realiza una valoracion telefonica inicial con la finalidad
de concretar las caracteristicas de la demanda que se solicita, para después pro-
ceder a la movilizacion de los recursos necesarios para la intervencion:

7.7.3.

El Equipo de Atencién Primaria (EAP).

El transporte sanitario adecuado a la situacion. Aunque en muchos casos
esta opcion podra ser decidida por el médico del EAP tras realizar una valo-
racion inicial del caso.

Los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad. En muchos casos esta opcion podra
ser decidida por el médico del EAP tras realizar una valoracién inicial del
caso.

La intervencion del Equipo de Atencion Primaria (EAP).

ElI EAP debe disponer de recursos y de un protocolo especifico de intervencion
para las urgencias por motivo de trastorno mental que se produzcan en el horario
de atencion de 8 a 15 horas de lunes a viernes laborales. Las funciones del EAP en
estos casos son las siguientes:
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Recepcion de la demanda de atencion, cuyo origen puede ser el propio
paciente, familiares y allegados, 112, los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad,
los Servicios Sociales, etc. El lugar en el que se produce puede ser dentro o
fuera de los dispositivos de atencién sanitaria, por lo que deben existir pro-
cedimientos de intervenciéon en ambos casos.

Desplazamiento hasta el lugar de atencién. Para aquellos casos en los que
la urgencia se produce fuera de los dispositivos sanitarios, siendo lo ideal uti-
lizar un transporte del Centro de Salud al que esta adscrito.

Valoracién inicial del caso. Se recabaran lo mas rapidamente posible los
antecedentes y se valorara la situacion clinica del paciente. Se evaluara tam-
bién el grado de colaboracién que el paciente puede ofrecer en el procedi-
miento diagndstico y en las medidas terapéuticas, asi como el riesgo que su
estado representa para si mismo y para los demas.

Decision de la pertinencia de una intervencion urgente. Una vez realizada
una evaluacion inicial del caso, el médico del EAP debe determinar si pro-
cede 0 no una intervencion sanitaria urgente.

Solicitud de los recursos necesarios. Si tras la evaluacion se estima indica-
da la atencién sanitaria urgente, el facultativo debe requerir los recursos y
ayuda necesaria para lograr una intervencion rapida, eficaz y segura.

Decision de solicitar el auxilio de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad. Si se
presume o se comprueba que la conducta del paciente, o su oposicién a ser
atendido o trasladado, puede poner en peligro la integridad fisica de las per-
sonas y la conservacién de bienes materiales, o provocar una alteracion del
orden publico, el médico del EAP podra solicitar el auxilio de los Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad sin necesitar ningun tramite previo con el Juzgado, de
manera directa o a través del “112”, si dicha intervencién no ha sido solicita-
da previamente por el Centro de Coordinacion.

Decision de la pertinencia de contencion y del tipo (fisica y farmacoldgica)
siguiendo lo establecido por las guias de recomendaciones existentes a tal



fin. Se asume que para aplicar una contencion quimica o farmacoldgica
debe garantizarse previamente la seguridad de paciente, del personal y de
terceras personas, por lo que el médico responsable de la intervencién,
para proceder, debe asegurarse con antelacion de que se cuenta con los
recursos necesarios —arquitectonicos, materiales, humanos (incluyendo los
CFS si fuera preciso), organizativos (protocolos y/o vias de contencion qui-
mica y fisica) y que a lo largo del proceso se van a respetar los derechos
del paciente.

— Evaluacion diagndstica y orientacion terapéutica. Una vez que se puede
garantizar la seguridad de la intervencion, se puede profundizar en el diag-
noéstico y en la orientacion del tratamiento. Para ello se puede recabar, si se
estima necesario, asesoramiento especializado, siendo siempre la decision
final responsabilidad del facultativo del EAP.

— Solicitud de asesoramiento especializado. Este asesoramiento no ha de sus-
tituir la valoracién inicial. Aunque no es estrictamente necesario, siempre que
el profesional médico del EAP lo estime oportuno, podra solicitar asesora-
miento especializado por teléfono, a través del teléfono 112 o bien indicando
el desplazamiento del paciente al ESM (en horario laboral de lunes a vier-
nes, de 8 a 15 horas) o al Servicio de Urgencia del hospital de referencia (en
horario de guardia).

— Decision de indicar el traslado cuando se requiera. EI médico del E.A.P. pro-
cedera a valorar en funcién de cada caso la necesidad de traslado del
paciente. Para ello se pondra en contacto con el “112” con la finalidad de que
este Centro de Coordinacién movilice los recursos necesarios para proceder
al desplazamiento. El traslado en contra de la voluntad de una persona con
enfermedad lo decide el Médico responsable de la atencion de dicho enfer-
mo.

Tabla 4. Contenidos del informe médico para el traslado.

DATOS RELATIVOS A LA ASISTENCIA

DATOS RELATIVOS AL TRASLADO

— Datos del dispositivo que atiende.
— Datos de identificacion del paciente.
— Fecha, hora y lugar de la atencion.

— Motivo de la intervencién (especificando si
fue por requerimiento judicial).

— Antecedentes del paciente.

— Breve descripcion clinica del episodio, reali-
zando una estimacion del riesgo.

— Si se contd con supervision especializada.

— Diagnéstico provisional.

— Medidas tomadas durante la intervencion pre-
via al traslado, concretando especialmente

los protocolos de contencion fisica y farmaco-
I6gica, y la colaboracion de los CFS.

— Datos del médico y firma.

— Indicacién de la necesidad de traslado.

— Lugar de destino.

— Tipo de transporte sanitario (ver Tabla 2).

— Personal sanitario necesario durante el despla-
zamiento (ver Tabla 1).

— Necesidad de acompahamiento familiar.

— Necesidad de acompanamiento de los CFS.

— Necesidad de protocolos de contencidn fisica y

quimica y pautas para su aplicaciéon durante el
traslado.

— Constancia escrita de que dichas medidas res-
trictivas son de indole terapéutica y el motivo de
las mismas.

— Otro tipo de medidas terapéuticas durante el
traslado.
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— Elfacultativo responsable de la asistencia debe realizar un informe clinico fir-

mado (Tabla 4) para el dispositivo de destino.

— Para finalizar, el facultativo anotara el episodio en la Historia clinica y en la

agenda de incidencias del EAP a fines de registro de actividad.

7.7.4. Intervencion del equipo de Salud Mental (ESM).

El ESM se considera el dispositivo de referencia para la atencion de los casos

que requieren consulta preferente por estar en prédromos de crisis o para aquellos
pacientes en crisis en las cuales el paciente solicita consulta en el Centro de Salud
Mental en horario de 8 a 15 horas de lunes a viernes en dias laborables.

La intervencion del ESM puede ser de dos tipos:

— Atenciodn indirecta (supervision telefonica). La mision del ESM en estos

casos es el asesoramiento al E.A.P. o a la familia en aquellos aspectos del
proceso de atencidn psiquiatrica. Se produce en los casos en que la familia
o el E.A.P. solicitan interconsulta telefénica en lugar de derivar al paciente.

Atencion directa. El paciente puede haber acudido voluntaria o involuntaria-
mente. EI ESM ha de disponer de un protocolo de intervencion consensua-
do con A.P. para la atencién de casos preferentes y crisis psiquiatricas. La
intervencién ha de hacerse en un entorno seguro y ha de incluir aproxima-
cion diagndstica, indicacion terapéutica, valoracion de la necesidad y tipo de
sedacion y de contencion, valoracion del apoyo de los CFS y valoracion de
la pertinencia del traslado a otro dispositivo. Para ello el EAP prestara apoyo
al ESM con los recursos arquitectonicos, humanos y materiales necesarios.
Por otra parte el ESM podra recabar el apoyo de los CFS directamente o a
través del 112. En los casos en los que el paciente se desplazara en ambu-
lancia hasta el hospital, serd valorada la pertinencia de que los CFS sigan
en su desplazamiento al trasporte sanitario durante su desplazamiento hacia
el hospital. Ademas el facultativo responsable de la asistencia debe realizar
un informe clinico firmado para el dispositivo de destino (ver Tabla 4), y des-
pués anotara el episodio en la agenda de incidencias en la atencién urgen-
te del ESM a fines de registro de actividad.

7.7.5. Intervencion de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad (CFS).

La solicitud ha de hacerla el facultativo a través del 112 médico. Ha de primar

el aspecto de atencién médica sobre otras consideraciones, y la intervencion ira diri-
gida a garantizar la proteccion del paciente y terceras personas.
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— Criterios para solicitar la intervencion de los CFS. En aquellos casos en los

que la manifiesta oposicion de la persona con trastorno mental a ser atendi-
do y/o trasladado, provoque una alteracion del orden publico, ponga en peli-
gro la integridad fisica de las personas o la conservacioén de los bienes mate-
riales. En el mismo sentido, cuando exclusivamente por criterios de urgencia
médica vaya a ser necesario efectuar una entrada forzada en un domicilio
particular.

Funcién de los CFS. Facilitar la actuacion sanitaria sobre la base de criterios
médicos y terapéuticos.



¢ Previniendo situaciones de riesgo.
* Procediendo a la reduccién del paciente agitado.
 Facilitando su contencion.

¢ Acompanando al transporte sanitario en vehiculo oficial, si las circunstan-
cias lo aconsejan.

* Registro de incidencias: La comunicacion a los mandos se hara segun los
procedimientos establecidos al efecto por los CFS.

7.7.6. Funciones del servicio de Urgencias Hospitalarias.

El Servicio de Urgencias del hospital de referencia es el dispositivo de destino
de la mayoria de los traslados de pacientes con crisis psiquiatricas que requieren
atencion urgente. Intervenciones a realizar en (Tabla 5).

7.7.7. Atencion Psiquiatrica Hospitalaria.

En aquellos casos en los que el médico (EAP, ESM o “112”) estime mas indi-
cado para el paciente el desplazamiento directo al Servicio de Urgencias. Tras la
Evaluacion y atencién en el Servicio de Urgencias se decidira:

— Si es necesario el internamiento urgente en la Unidades de hospitalizacion
psiquiatrica. En el caso de que el ingreso se produzca en contra de la volun-
tad de la persona se notificara a la Autoridad Judicial lo antes posible, y
siempre dentro de las siguientes 24 horas del mismo (Articulo 763 de la Ley
1/2000 de Enjuiciamiento Civil).

Tabla 5. Intervenciones en el servicio de urgencias hospitalario en la

atencidn de pacientes con trastorno mental.

INTERVENCIONES

— Admisién y recepcion del paciente.
— Triaje o clasificacién segun la estimacién de riesgos.

— Garantizar la seguridad del paciente, de otras personas y enseres a lo largo de todo el proceso asis-
tencial en la medida que se desarrolla en el Servicio de Urgencias.

— Ubicacion del paciente en lugar adecuado y seguro.

— Rapida evaluacion diagnéstica.

— Recabar si es posible el consentimiento informado.

— Aplicar pautas de contencién quimica y fisica si resulta pertinente.

— Realizar y escribir la HC: anamnesis, exploracion y pruebas complementarias necesarias para
orientar el diagndstico y aplicar un tratamiento especifico.

— Remitir al Juzgado el parte de lesiones si las hubiera.

— Siempre que el paciente presente un trastorno mental subsidiario de recibir atencién especializada
psiquiatrica urgente, recabara la intervencion directa o indirecta del psiquiatra encargado de la aten-
cion urgente. Es necesario que el paciente no presente alteraciones fisicas o téxicas que invaliden
la exploracién psiquiatrica, o que supongan un riesgo vital que las haga acreedoras de atencion
urgente o preferente por parte de otros especialistas.
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— Trasladar al paciente a otra unidad de hospitalizacién de un Area de salud
diferente, en cuyo caso el psiquiatra de guardia del hospital remitente emi-
tira un informe clinico de asistencia que especifique el tipo de transporte ido-
neo y las medidas y recursos necesarios para el traslado, incluyendo el hos-
pital de destino, el tipo de sedacioén, la contencion y el personal acompa-
nante si fuere necesario. Las causas mas corrientes para el traslado a otro
hospital:

¢ |os casos en los que las unidades de internamiento se encuentran empla-
zadas en un hospital distinto a aquel en el que se encuentra emplazado el
servicio de urgencias,

e cuando el hospital de referencia del paciente esta en otra ciudad,
* cuando no hay plazas de internamiento en el Area de salud de origen.

— Dar de alta al paciente y su devolucién al Servicio de Urgencias de referen-
cia, al domicilio del mismo, a su EAP o a su ESM para asegurar un adecua-
do seguimiento del paciente. Se entregara al paciente o a su representante
legal un informe de la evaluacion efectuada. También se comunicara dicha
valoracion a la estructura de responsabilidad social adecuada en casos
especificos (menores, incapaces, etc.).

Tabla 6. Seleccidn del tipo de recursos en funcién del riesgo del caso

durante el traslado de pacientes con trastorno mental.

Tipol | Tipoll | Tipolll | Tipo IV
Presenta riesgo inminente y grave por trastorno mental. No Si No Si
Presenta riesgo inminente y grave por trastorno fisico. No No Si Si
Bipedestacion No No No No
Medio de Silla de ruedas Posible No No No

desplazamiento | amjjia Posible | Posible | Posible | Posible

Cama Posible | Posible | Posible | Posible

Quimica No Si No Posible
La preparacion . ) . .
en el origen y la | Medidas de Fisica No Si Posible Si
recepcion en el | seguridad SVB No Si Si Si

destino

SVA No No Si Si
Medico Si Si Si Si
Personal Enfermeria Si Si Si Si
implicado P. celador Si si Si Si

P. seguridad No Posible No Posible

62



Tipo | Tipo Il | Tipolll | Tipo IV
Convencional Si No No No
Vehiculo sa'lnltano SVB No Si Si Si
(Ambulancia)
SVA (UME) No No Si Si
Medidas durante : Quimica No Si No | Posible
los itinerarios Medidas de
fuera de los seguridad Fisica No Si | Posible | Si
dispositivos
sanitarios Conductor Si Si Si Si
Personal Médico No No Si Si
implicado Enfermeria No Si | Posible | Posible
CFS del estado No Posible No Posible
UME. Unidad Medicalizada de Emergencias. SVA: soporte vital avanzado. SVB: soporte vital basico.
CFS: Cursos y Fuerzas de Seguridad del Estado.
Nota: las casillas que se han marcado con un “Si” debe ser evaluada la pertinencia de la medida

7.8. PROCEDIMIENTOS Y FASES DE APLICACION EN LOS ITINERARIOS
INTRAHOSPITALARIOS E INTERHOSPITALARIOS.

El procedimiento de traslado seguro se inicia en el dispositivo de origen con las
medidas de seguridad y de preparacion del paciente hasta que se hagan cargo del
caso los profesionales encargados del transporte, y finaliza una vez que es recogi-
do por los profesionales en el dispositivo de destino en las condiciones de seguri-
dad adecuadas a cada caso.

El funcidn del riesgo previsible el facultativo responsable del caso en cada iti-
nerario de trayecto debe valorar la pertinencia de cada una de las siguiente medi-
das basicas como son el medio de trasporte que se va a utilizar dentro de los dis-
positivos sanitarios (silla movil, cama, camilla), las medidas de contencidn (quimica
o fisica), el personal necesario y el tipo de vehiculo sanitario en los desplazamien-
tos interhospitalarios (ambulancia convencional, con soporte vital basico o con
soporte vital avanzado).

En la Tabla 6 se orienta sobre la seleccidon de recursos en funcion del tipo de
riesgo que presenta el caso.

Los distintos profesionales que se encuentran en los dispositivos hospitalarios
de origen o de destino, deben coordinarse para que el proceso transcurra con segu-
ridad para el paciente y otras personas. En la Tabla 7 se recogen las principales
tareas durante dicho procedimiento.
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Tabla 7. Procedimiento de recogida y traslado seguro de pacientes en el

medio hospitalario e interhospitalario.
PROFESIONAL INTERVENCIONES

— Atencion médica al paciente en el S. Urgencias, en las U. de hospitalizacion y
otros dispositivos asistenciales del hospital desde su admision hasta que sale
del mismo.

— Decision del ingreso o traslado, recabando si procede el consentimiento infor-
mado.

— Solicitud de traslado mediante informe clinico (ver Tabla 4), parte de intercon-
sulta, para prueba diagndstica o intervencién terapéutica, segun proceda.

— Estimacion del riesgo y determinacion de los recursos necesarios para el tras-

Facultativo lado seguro: tipo de contencion (quimica y/o fisica), otras medidas terapéuticas,
responsable del medio de transporte (ambulancia, silla, camilla, cama), personal acompanante
caso (sanitario, celador, personal de seguridad, CFS, familia).

— Informacion de forma directa o telefénicamente al facultativo receptor del caso.

— Notificacion a servicios administrativos (Secretaria, S. Admision) del ingreso
(parte de ingreso), del alta (hoja clinico-estadistica) y/o del traslado (informe cli-
nico para el traslado).

— Notificaciones al juzgado de los ingresos no voluntarios (recabando autoriza-
cién en un plazo no mayor a 24 horas), el traslado de un ingreso no voluntario
y cuando el paciente se fuga siendo previsibles riesgos, informando en este
caso también a los CFS.

— Aplicar las prescripciones facultativas durante todo el procedimiento.

— Informarse en los S. Administrativos, de la fecha y la hora del traslado y comu-
nicarlo al facultativo.

— En caso de alta definitiva y si procede utilizar una ambulancia, entregar al per-
sonal de la ambulancia el informe y los enseres del paciente, previa contabili-
dad y registro.

Enfermeria — En los itinerarios intrahospitalarios entregar al celador la HC cerrada para que

la lleve, junto al paciente.

— En caso de traslado transitorio (sin alta del paciente) remitir a Secretaria del
destino, a través del celador, la solicitud de interconsulta o de intervencion diag-
nostica o terapéutica.

— Informar a familiares, si el traslado se produce fuera del horario laboral.
— Tras el alta definitiva remitir la HC a Secretaria o al Archivo de HC.

— Colaborar en las tareas de movilizacion, contencién, desplazamiento y acom-
pafnamiento del paciente desde la puerta de S. de Urgencias y entre los distin-

Personal tos dispositivos del hospital.

celador — Transportar en el ambito hospitalario el equipamiento y documentos (sillas,

camillas, camas, aparatos, muestras diagnosticas, formularios de peticiones,

HC., etc) relativos al proceso asistencial.

— Colaborar con el personal sanitario y celador en la contencién y el desplaza-
miento seguro del paciente y de otras personas, ejerciendo una labor preventi-

Personal de va del riesgo cuando exista.

seguridad . . . .
— Colaborar en la custodia de enseres valiosos del paciente hasta el alta segun

los procedimientos de cada centro.
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PROFESIONAL INTERVENCIONES
— Tramitar partes e informes al juzgado y a los dispositivos de destino intrahospi-
Secretaria talarios.
— Archivar o remitir al Archivo de HC. el historial del paciente tras el alta clinica.
— Remitir copia del informe clinico al dispositivo de destino extrahospitalarios, y
. solicitar fecha y hora para el traslado o para la intervencion transitoria (ej. prue-
SeI'V.IC.I(’) de ba diagndstica).
admisién

— En base al informe clinico y a los acuerdos vigentes para traslados extrahospi-
talarios, acordara la disponibilidad de los recursos para el traslado.

CFS del Estado

— Podran ser requeridos por el facultativo para acompanar al vehiculo sanitario si
hay riesgos graves durante el traslado (ej. fuga, importante agresividad, deteni-
dos. etc.).

HC: historia clinica. CFS: cuerpos y fuerzas de seguridad del estado).

7.9. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:

Bianual.
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8. Protocolo de garantia de derechos
en la hospitalizacion

8.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

Son frecuentes los casos en los que los pacientes sufren crisis a lo largo de su
proceso requiriendo ingreso hospitalario para su adecuado tratamiento. En los
ingresos no voluntarios se ocasiona un conflicto entre el derecho a la salud del
paciente y su derecho a la libertad. Por ello resulta inexcusable garantizar el cum-
plimiento de la normativa vigente y realizar procedimientos éticos y profesionales.

La regulacion legal protege los derechos de los ciudadanos requiriendo para
ingresos en contra de la voluntad personal que los tribunales autoricen la hospitali-
zacion para evitar posibles abusos o arbitrariedades. La normativa aplicable a estos
casos se recoge en el Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000),
aprobada en enero de 2000 y en vigor desde el 8 de enero de 2001, que deroga y
amplia el contenido del articulo 211 del Cdédigo Civil, regulando los mecanismos de
supervisiéon de la actividad psiquiatrica, al objeto de proteger al paciente.

En el ambito de la asistencia psiquiatrica, entendemos por ingreso no volunta-
rio aquel que esta indicado por un médico y bajo el control previo o posterior de un
juez, se basa estrictamente en la necesidad de salud de un paciente que no tiene
la competencia mental necesaria para prestar un consentimiento responsable.

Asi pues, los criterios a efectuar para un ingreso no voluntario son:

— Existencia de un trastorno mental que implique un riesgo grave para la inte-
gridad fisica, la salud, la vida familiar o relacional, o los intereses en general
de la propia persona.

— El paciente no esta en condiciones de decidir de manera responsable sobre
su salud y velar por sus intereses de manera puntual o permanente.

— Situaciones en las que la medida de hospitalizacién es, segun los conoci-
mientos disponibles, razonablemente mas efectiva y beneficiosa para el
paciente que cualquier otra alternativa terapéutica menos restrictiva.

Ateniéndonos a la Ley, el Juez debe ratificar o no en un plazo maximo de 72
horas la necesidad del internamiento mediante la expedicion del “Auto de Interna-
miento Involuntario”, que se basa en el resultado del examen de la persona y en el
dictamen del facultativo designado por el Juzgado (médico forense). La persona
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afectada por la hospitalizacion en contra de su voluntad ha de disponer si lo desea,
de representacion y defensa en los términos sefalados en el articulo 758 de la Ley
arriba citada, pudiendo recurrir la decision judicial en instancias superiores.

La accién del Juez, que es materializada en la Autorizacién (no la orden), reva-
lida o confirma la necesidad del internamiento atendiendo a los criterios facultativos
y motivo clinico que lo justifica. La decision del alta de estos pacientes corresponde
a los facultativos encargados de su tratamiento, con la obligacion de comunicarlo al
Juzgado competente.

Dada la variedad de circunstancias que rodean las intervenciones asistencia-
les en los trastornos mentales se ve conveniente establecer procedimientos homo-
géneos para que los profesionales de la Comunidad auténoma realicen en condi-
ciones similares.

8.2. OBJETIVOS.

— Contribuir a garantizar el cumplimiento de la normativa vigente relativa a la
proteccion de los derechos del paciente durante la hospitalizacién.

— Facilitar a los profesionales procedimientos homogéneos para el cumpli-
miento de la normativa.
8.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLO.

Profesionales de los E. A. P (Médicos, Enfermeros, Trabajadores Sociales,
etc.).

Profesionales de los diferentes dispositivos de Salud Mental.

Profesionales Sanitarios de las Unidades de Hospitalizacion.

Profesionales de los Servicios de Emergencias Sanitarias.

8.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

— Personas con Trastornos mentales que requieren tratamiento en régimen de
hospitalizaciéon y que no estan en condiciones de decidir sobre su salud.

— Menores que requieren hospitalizacion psiquiatrica.
— Personas incapacitadas que requieren hospitalizacion.

— Personas con presuncion de incapacidad que requieren hospitalizacion.

8.5. ESCENARIOS DE APLICACION.

— Atencién domiciliaria a los pacientes para los que se solicita intervencion
urgente de los Servicios de Atencion Primaria o de los Servicios de Salud
Mental.

— Atencién ambulatoria en Centros de Salud o de Salud Mental en los que se
detecta la necesidad de hospitalizaciéon de alguno de los pacientes que son
atendidos ambulatoriamente, y en la aplicacion del Programa de gestion de
casos.
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Atencion en régimen de hospitalizacion cuando un paciente se niega a reci-
bir de forma ambulatoria, tratamientos que son necesarios.

Situaciones en las que los Servicios de Emergencias (112) valoran la nece-
sidad de hospitalizacion.

Situaciones en las que el juez autoriza un internamiento atendiendo a la
demanda o solicitud de la familia, profesionales, etc.

8.6. PROCEDIMIENTO.

En el momento de la admision se verificara el caracter voluntario o no volun-
tario del ingreso del paciente mediante la cumplimentacion del Formulario
incluido en el Anexo |, que formara parte de la documentacién de la Historia
clinica.

Los ingresos no voluntarios no urgentes requieren autorizacion judicial pre-
via que habra de acompanarse en el momento de la admision.

Los ingresos no voluntarios urgentes requieren una valoracion en el servicio
de urgencias sobre la pertinencia del ingreso, informando al paciente y fami-
lia sobre la necesidad del mismo.

En el momento en que se decide prescribir el ingreso no voluntario se hara
entrega de un documento explicativo del procedimiento al paciente, familia-
res y/o representante legal (Anexo 2).

En el caso de menores o personas con incapacidad legal la informacion
sobre el procedimiento se hara utilizando el formulario del Anexo 3.

Notificacion por escrito al Juzgado en las primeras 24 h de la necesidad de
hospitalizacion no voluntaria con independencia del dia de la semana en que
esto se produzca (Anexo 4).

La notificacion de ingreso de menores y personas legalmente incapacitadas
se hara mediante el formulario del Anexo 5.

Anotacion en la Historia clinica del proceso llevado a cabo asi como de las
incidencias ocurridas, adjuntando copia de todos los documentos entrega-
dos a la familia y emitidos al Juzgado.

Proporcionar al paciente la oportunidad de contactar con un representante
legal si lo quiere asi, facilitando el uso del teléfono de la unidad para este fin.

Decision sobre el régimen a seguir durante la hospitalizacion: tratamiento y
medidas restrictivas si son precisas, acordes a las necesidades del pacien-
te y siguiendo los protocolos establecidos al efecto.

Habilitacion de espacios adecuados para examen medico legal en las pri-
meras 72 horas.

El paciente sera informado en todo momento de la evolucion del proceso, asi
como de la expectativa de un examen médico legal en prevision de que quie-
ra contar con la presencia de su representante legal.

En el caso de que durante una hospitalizacion inicialmente voluntaria sea
necesario mantener el ingreso de forma no voluntaria se procedera a notifi-
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car el cambio de situacion al Juzgado mediante el formulario de ingreso no
voluntario. (Anexo 6).

— La finalizacién del ingreso no voluntario puede producirse en tres situacio-

nes:

e Cuando se produzca el alta hospitalaria del paciente a criterio médico.

e Cuando el paciente decide continuar hospitalizado voluntariamente, hasta
que el médico decida el alta.

* Si el juez no autoriza el ingreso no voluntario.

— Enlos dos primeros casos el médico responsable enviara una notificacion al
Juzgado (Anexo 7).

8.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:

Bianual.

Tabla 1. Protocolo de garantia de derechos en la hospitalizacion

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Identificados signos
y sintomas de
enfermedad mental
Primer Exploracion que justifican el
Valoracion ! - - Entrevista internamiento.
psiquidtrica contacto con pswopato_loglca Psiquiatra Historia Clinica | Paciente y familia
el paciente Anamnesis son informados de
la necesidad de
ingreso y
tratamiento.
Informacion Entrega de
relevante para . i .
Enel paciente y familia gg:;nzlclon escrita
Documento | delngroto | naturaleza del Documenfo | procedimiento de
explicativo del en la unidad | ingreso Psiquiatra Hgg:;':% lr?grrr?\z\ct)i\?:ll ec 0:: °
procedimiento de (voluntario o no 3) ey ara el in rego no
del ingreso hospitaliza- | voluntario), y los \F;oluntariogy
cion derechos y garantias del
deberes del aciente
paciente P '
Justificacion de la
Notificacién al necesidad de Formulario para
Juzgado de Primeras 24 hospitalizacion. solicitar la Traslado del informe
Guardia de la horas Solicitud de Psiquiatra hospitalizacién | de solicitud al
necesidad de autorizacion para no voluntaria Juzgado.
hospitalizacion el internamiento (Anexos 4y 5)
involuntario
Descripcion y .

. S Constancia en la
Registro de los justificacion e P
procedimientos | Primeros 45 | clinica del (H)lostciJ;lgeCll(l)r;lca IHa '?]t:éssagrg%ide
llevados a cabo | minutos del | proceso llevado a | Psiquiatra do!:)umentos hospitalizacion
para el ingreso cabo e inclusién emitidos roge dimientosy
internamiento en la Historia IFI)eva dos a cabo

Clinica ’
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Atender el
derecho del
paciente a ser
. Tras el defendido o .
Famhtay la . ingreso y representado - El pac_lente ve
comunicacion previo a la judicialmente. Esmwat:ad/ . 3tend|r:jo SLIJ
fggresentante visita del Proporc.|onar la E?];Z?r?liriae eeene rtfg(::sgn?a;én
Legal Juezy oportunidad de legal
Forense contactar por ’
teléfono con un
representante
legal.
Anotacion por
escrito de las
Decision del medidas de ingreso,
Valoracion del régimen de tratamiento y
_régimen Qe Primera hospite_llizacién, . Plan terapéutico cuidados_' acordes a
internamiento y hora del tratamiento y plan | Equipo Protocolos la necesidad en la
necesidad de . de cuidados, Multidisciplinar . HC.
f ingreso. existentes L
medidas acorde a las Aplicacion de las
restrictivas necesidades del medidas y
paciente protocolos
oportunos a cada
caso.
Eljuez y forense
Valoracion del Entrevista al evaltan el estado
estado de salud paciente de salud del
del paciente por Juez de Comunicacion paciente y
Visita del Primeras 72 | parte del médico Guardia oficial de Auto necesidad de
juzgado al horas del forense. Médico de ingreso.
paciente ingreso Consideracion F Internamiento Informe de la
T orense ; o
judicial sobre la Involuntario o decision que se
pertinencia de la Desautorizacién | comunicara por
medida. del ingreso escrito, al centro y
al propio paciente.
Formulario de . .
Cuando el ingreso Eéﬁ,(?;g:te decide
paciente Paso a Psiquiatra voluntario hospitalizado
decide el internamiento q i y Formulario de | pt ; t
cambio de voluntario paciente comunicacion al KO utn anamtlan ?’d'
situacion Juzgado d:zigaqg?aiame Ico
(Anexo 7) :
Enel
momento en Entrega de informe
Finalizacion del | que el juez Inicio del d ]
. T e - e alta por escrito al
ingreso notifica la procedimiento de | Psiquiatra aciente v al
desautoriza- | alta. ﬁuz ado y
cion del gado.
ingreso
Informe de alta
Situacion de Formulario de
estabiliza- Alta hospitalaria a Psiquiatra comunicacion al Alta por meioria
cion o Criterio médico q Juzgado de P joria.
mejoria guardia (Anexo

7)
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ANEXO 1

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA VOLUNTARIA

YO D/DOMA. et ettt ettt e et e et e e e aaate e e e e anteeeeearaeaeeans
mayor de edad, Con D.NLL ... e
{o7e] a1 (0] 1 41 (71 o = o USRI
[oTo=11 T =T ProvinCia......c.ceeeeeeiiieiiiis
con NUMero de teléfono.........coocceviiiiieiee e y en posesion de todos

mis derechos y capacidades, acepto ingresar voluntariamente en este Centro para

recibir asistencia.

Fdo.:

72



ANEXO 2

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE INGRESO NO VOLUNTARIO
PARA EL PACIENTEY FAMILIA

con n® de colegiado ........ccceeriiiiiiiiiee e , tras haber realizado la valoracion de
D/DRIA. e e ,
CON DN oo ,de ... anos de edad, le informa que:

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero que la cita-
da persona precisa atencion en régimen de hospitalizacion para su adecuado tra-
tamiento.

(7= o [ T o [ 1= D4 I - USSR ,
no acepta de forma voluntaria el ingreso y considerando que en este momento su
estado mental no le permite decidir adecuadamente sobre su estado de salud, pro-
cedo a realizar los tramites de ingreso urgente no voluntario conforme a lo estable-
cido en el articulo 763 de La Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000). Antes de 24
horas se notificara esta situacion al Juzgado de guardia, a la espera de que en el
plazo méaximo de 72 horas se autorice este ingreso.

Tiene Vd. derecho a ser asistido por un representante legal si asi lo cree con-
veniente.

Lo que informo al interesado y a la familia o representante legal que le acom-

pana a los efectos oportunos.

Fdo.:
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ANEXO 3

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE INGRESO PSIQUIATRICO
DE MENORES E INCAPACITADOS PARA EL PACIENTE, FAMILIA
Y TUTORES LEGALES

con n? de colegiado ........coocveeeeiiiiieee i ,2tfras haber realizado la valoracién de
57 = ,
CONDNI ..o, ,de........ anos de edad, le informa que:

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero que la cita-
da persona precisa atencion en régimen de hospitalizacion para su adecuado tra-
tamiento.

[ 7= o (o 1o [ 1= D4 I - TR ,
es menor de edad o esta incapacitado legalmente, y por lo tanto no esta en condi-
ciones de decidir adecuadamente sobre su estado de salud, procedo a realizar los
tramites de ingreso urgente no voluntario conforme a lo establecido en el articulo
763 de La Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000). Antes de 24 horas se notificara
esta situacion al Juzgado de guardia, a la espera de que en el plazo maximo de 72
horas se autorice este ingreso.

Tiene Vd. Derecho a ser asistido por un representante legal si asi lo cree con-
veniente.

Lo que informo al interesado y a la familia o representante legal que le acom-
pafa a los efectos oportunos.

Fdo.:
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ANEXO 4

NOTIFICACION DE INGRESO NO VOLUNTARIO AL JUZGADO

Psiquiatra del HOSPItal ........ccooiiiiieeeeeeeeee e e ,
colegiado/a N.......coceviieiiiiiiiiee e

Comunica que:

Eneldia............ yalas . horas, se ha procedido a ingresar de forma
(Lo RV oY (W1 g} F=1 g F= =T 1] o V4 10 o 1 F= TR ,
de ........... anos de edad y provisto de DNI.........ccccovviiiiiiiiiieeiiiieen

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero que la cita-
da persona precisa atencion en régimen de hospitalizacion para su adecuado tra-
tamiento. Sin embargo el estado mental del/la paciente interfiere en este momento
de forma severa con su capacidad de juicio y volitiva. De no realizarse el ingreso
para recibir el tratamiento que precisa podrian derivarse riesgos para el afectado u
otras personas. De la valoracién clinica efectuada en el dia de la fecha de esta noti-
ficacidon no se puede inferir la capacidad de autogobierno en el futuro de la perso-
na citada.

Lo que informo a Vd. A los efectos oportunos.

Fdo.:
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ANEXO 5

NOTIFICACION DE INGRESO DE MENORES O PERSONAS LEGALMENTE
INCAPACITADAS AL JUZGADO

Psiquiatra del HOSPItal ........ccooiiiieeeeeeeeeeeee e e e
colegiado/a N.......coceviieiiiiiinieeee

Comunica que:

Eneldia............ salas .. horas, se ha procedido a ingresar de forma
(Lo VoY (W1 g} F=1 g F= =T 1] o V4 0o 1 = TR ,
de ... anos de edad y provisto de DNI.........ccccovviiieiiiiiieeiiiieee

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero que la cita-
da persona precisa atencion en régimen de hospitalizacion para su adecuado tra-
tamiento Sin embargo el paciente no esta en condiciones de valorar sus intereses.
De no realizarse el ingreso para recibir el tratamiento que precisa podrian derivar-
se riesgos para el/la afectado/a u otras personas.

Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.

Fdo.:
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ANEXO 6

NOTIFICACION AL JUZGADO DE MODIFICACION DEL INGRESO
VOLUNTARIO A NO VOLUNTARIO

[Imo. Sr.Juez de ....ccccvveveeveeiiicieeeeeee, de la provincia.......ccccoeeeeeeeeeeeeeeeeen,

D7 - TSRO ,
Psiquiatra del HOSPITAl ..........ooiiiiiiii e ,
colegiado/a N.......coceviieiiiieeeniee e

Comunica que:

[ L0740 oY o - TR ,
de ............ anos de edad y provisto de DNI .........cooiiiiiiiiiiiiie e ,
ingreso voluntariamente el dia .............. ,a1aS horas, en la
L1311 F= Vo SRS del
L7101 o TSRS

Con fecha ..., la persona citada no esta de acuerdo en

continuar su tratamiento en régimen de hospitalizacion. A la vista de los resultados
del examen clinico efectuado considero sin embargo que sigue siendo necesario
mantener el ingreso actual. Su estado mental interfiere en este momento de forma
severa con su capacidad de juicio y volitiva. De no mantenerse el ingreso para reci-
bir el tratamiento que precisa podrian derivarse riesgos para el/la afectado/a u otras

personas.
Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.

Fdo.:
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ANEXO 7

NOTIFICACION DE FINALIZACION DE INGRESO
NO VOLUNTARIO AL JUZGADO

[IMo. Sr. Juez de ......oeviveiiiiieee e, de 1a provingia ........cccceveeriieeeeiiineennn

D7 - SRS ,
Psiquiatra del HOSPIAl ..........oiiiiiiiii e ,
colegiado/a N®......ccccooviieeeeiiiieee e,

Comunica que:

10 o) o T ,
CON DN ,de .......... anos de edad, ingres6 de forma
no voluntaria con fecha .......cccccooovveeeeinnnnnn. enlaUnidadde .....cccooovviveiiiiiiiiiiinnen,
(o [ I O7=T o1 [ o Y

Este paciente ha permanecido hospitalizado hasta el dia de hoy. La situacién
clinica que en su momento hizo necesario el ingreso no persiste en la actualidad,
por lo que ya no existen motivos para prolongar el ingreso no voluntario.

Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.

Fdo.:

78



9. Protocolo de evaluacion e intervencion en
pacientes con riesgo de suicidio y
autolesiones

9.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

La tentativa de suicidio es una de las mas importantes urgencias psiquiatricas
siendo ademas una urgencia vital. El elevado numero de pacientes con riesgo de
autolesion o de conductas autodestructivas justifica la necesidad de protocolizar
procedimientos y cuidados asistenciales en las unidades de Salud Mental ambula-
torias y hospitalarias. EI comportamiento autolesivo es el tercer tipo mas comun
entre los incidentes notificados al Sistema Nacional de Notificacion y Aprendizaje
del Reino Unido (NRLS 2006). A pesar de que es presumible que se produzca un
fendmeno de subnotificacion, especialmente cuando se dan fuera de un contexto
hospitalario.

Un 25% de las personas que cometen suicidio en Inglaterra y Gales han con-
sultado con los servicios de salud mental en el afio previo (NLRS, 2006). Los
pacientes hospitalizados en Unidades de Salud Mental tienen alto riesgo de suici-
dio, asi como los que acaban de ser dados de alta. En los casos en los que el sui-
cidio se produce durante una hospitalizacion, fuga o un permiso terapéutico es
necesario realizar un estudio pormenorizado del incidente que permita aprender de
la experiencia. Applebly y cols. (2000) estiman que un 31% de los suicidios en hos-
pitales y un 22% fuera de ellos podrian haberse evitado. El lugar mas frecuente-
mente utilizado durante la hospitalizacién para cometer suicidio son los dormitorios.
El estrangulamiento o colgamiento en quicios de puertas, ventanas, riel de las cor-
tinas, techos y vallas es el método mas comun de suicidio en hospitales. Las liga-
duras mas utilizadas son objetos de vestir, lo que incluye cordones de zapatos,
pafuelos, cinturones y bolsas de plastico, seguido de ropa de cama, cables, cuer-
das, alambres y cables de equipo eléctrico.

Se sabe que la observacion, los chequeos rutinarios y la vigilancia por parte del
personal y otros pacientes previenen los intentos de suicidio y que el personal asis-
tencial puede detectar cambios en una proporcion de pacientes hospitalizados que
planean suicidarse, lo que lleva a impedirlo.

Tanto en la asistencia ambulatoria como hospitalaria es importante tener en
cuenta que la existencia de un intento de suicidio es un factor de riesgo crucial de
cara a la consumacion ulterior de un suicidio, un acontecimiento potencialmente
letal y un indicador de la posible existencia de otros problemas de salud tales como
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el abuso de sustancias, trastornos depresivos o reacciones desadaptativas (Junta
de Castilla y Ledn, 1994).

En lo que se refiere a las medidas para proteger a las personas que presentan
factores de riesgo de suicidio hay que tener en cuenta que la capacidad de predic-
cién de conductas suicidas o de suicidio consumado es muy baja, ya que se
encuentran muchos falsos positivos, es decir, pacientes con varios factores de ries-
go de realizar tentativas pero que finalmente no lo hacen, y falsos negativos, esto
es, pacientes que aparentemente no tienen factores de riesgo pero que acaban
consumandolo (APA, 2006).

La normalizacion de procedimientos que establece la guia, permite a los tra-
bajadores extremar y ordenar las medidas de seguridad, ayuda al reconocimiento
de signos y sintomas de riesgo y ayuda en la planificacion de intervenciones y toma
de decisiones. Aunque no se pueda predecir con seguridad qué persona intentara
0 consumara un suicidio, el desarrollo de estrategias, permite prever razonable-
mente los riesgos de cada paciente, y responder al reto que supone el tratamiento
de los pacientes con riesgo autolitico.

9.2. OBJETIVOS.

— Crear y mantener un entorno protector que contribuya a reducir las autole-
siones y el suicidio.

— Ayudar al paciente a comprender la naturaleza de las crisis suicidas y a bus-
car opciones alternativas.

— Contribuir a que la persona restablezca la vinculacion con personas signifi-
cativas y consigo mismo.

— Ayudar al paciente a reconocer y aceptar sus sentimientos, a entender sus
motivaciones, a controlar sus impulsos y a afrontar las crisis de manera
adaptativa.

9.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLDO.

Todos los profesionales de las unidades de salud mental (personal sanitario y
no sanitario).
9.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

La valoracion individual del riesgo de suicidio y autolesiones debe realizarse
con:

— Pacientes ambulatorios que expresan ideas o sentimientos suicidas.
— Pacientes ambulatorios que expresan ideas o sentimientos de autolesion.
— Pacientes ambulatorios u hospitalizados que presentan factores de riesgo.
— Todos los pacientes ingresados y particularmente:

* Aquellos de historial personal o familiar de suicidio.

¢ Antecedentes de autolesiones en otras ocasiones.
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9.5. PROCEDIMIENTOS Y FASES DE APLICACION.

9.5.1. Identificacion y evaluacion del riesgo suicida y/o de autolesiones.

La identificacion del riesgo puede ser realizada por cualquiera de los profesio-
nales de los dispositivos de Salud mental, correspondiendo la evaluacion clinica al
psiquiatra y/o psicologo. El resultado de la evaluacion es necesario registrarlo por
escrito en la Historia clinica y traducirse en la adopcion de las medidas pertinentes.

La valoracién del riesgo suicida es una de las mas dificiles en la practica psi-
quiatrica no solo debido a la existencia de falsos positivos y negativos, sino a la
ansiedad que genera en el evaluador (Wasserman, 2001).

Existe una variedad de ideas y conductas suicidas. Clinicamente es necesario
discriminar el punto en que se encuentra el sujeto a lo largo de la progresion des-
crita entre (Junta de Castilla y Ledn, 1994):

— ideas de muerte

— ideas suicidas

— planes suicidas

— tentativas de suicidio
— suicidios consumados

— equivalentes suicidas: se engloban aquellas conductas que aunque no con-
ducen directamente a la muerte pueden sin embargo terminar con la vida del
sujeto.

— cabe ademas resenar los suicidios disfrazados o encubiertos, entre los que
se pueden incluir un cierto numero de accidentes de trafico.

Los procedimientos de valoracion clinica han de ser respetuosos. Puede ser util
comenzar la conversacion con un tema neutro, dando tiempo para la respuesta y
evitando un asalto verbal a base de preguntas. Es preferible realizar preguntas
abiertas, pidiendo aclaracién a las respuestas para evitar interpretaciones subijeti-
vas por parte del evaluador. El interrogatorio debe ser directo para poder obtener
toda la informacion relevante que permita evaluar el riesgo.

— Exploracién psicopatolégica:

e Aspecto y comportamiento general del paciente (aspecto, higiene, vesti-
menta, expresion facial, actividad motora, reacciones o comportamientos,
actitud ante la entrevista, etc.).

¢ Nivel de contacto: contacto visual, contacto suficiente o insuficiente, abor-
dable o inabordable.

* Nivel de conciencia, orientacion en el tiempo y el espacio.
* Alteraciones de la atencion y concentracion.

 Alteraciones de la memoria y del fondo de conocimientos apropiado al
nivel de estudios del paciente.

» Capacidad de calculo apropiado al nivel de estudios del paciente.

e Habla y lenguaje del paciente (rapidez, ritmo, estructura, etc.).

* Rapidez de movimientos y presencia o no de movimientos o posturas invo-
luntarias, repetitivas o poco comunes.
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Alteraciones sensoperceptivas: alucinaciones, pseudoalucinaciones, aluci-
nosis, ilusiones, etc.

Expresiones del estado de animo y afectividad del paciente incluidas las
manifestaciones no verbales: tristeza patoldgica, ideas de muerte, expre-
sion facial, tono de voz, actividad motora en las relaciones o interacciones
con otras personas, suspiros, llantos, risas, expresion de dolor, expresion
de angustia o tristeza, rabia o expresion de agresividad, cambios frecuen-
tes de humor sin aparente desencadenante, dificultad o incapacidad para
experimentar o desear placer, abatimiento, desinterés por lo habitual ¢ falta
de concordancia de la afectividad expresada con el contexto.

Impulsos suicidas.
Nivel de tolerancia a las frustraciones.

Alteraciones de la forma y contenido del pensamiento, especialmente
ideas de muerte, suicidas, pesimistas, sobrevaloradas, ideas de minusva-
lia, de culpa, de autolesion, delirios, preocupaciones, rumiaciones, pensa-
mientos obsesivos, etc.

Alteraciones en el razonamiento abstracto, funciones ejecutivas y capaci-
dad de juicio.

Conocimiento que el paciente tiene de su estado actual.

La utilizacion de escalas validadas para la deteccién de Intencionalidad
Suicida, escalas de Actitudes disfuncionales y escalas de Impulsividad,
pueden acortar la entrevista y aportar datos precisos para la valoracion.
Todas ellas pueden ser aplicadas por el psiquiatra o enfermera. (Escala de
Intencionalidad Suicida de Beck; Escala de Actitudes disfuncionales de
Beck; Escala de Impulsividad de Plutchick).

— Valoracion de los factores de riesgo.

Deseos de morir inferidos.

Verbalizacién del deseo de morir, que puede responder a motivaciones
diversas: intencion de destruirse, dejar de sufrir, salir de la crisis, etc.

Existencia de planes suicidas: Planificacion del acto, método a emplear y
grado de letalidad del mismo, precauciones para no ser descubierto, inten-
to de busqueda de ayuda antes y después.

Impulsividad en las tentativas.

Conductas sugerentes o indicativas de autolesion tales como fugas, cai-
das, convulsiones, accidentes.

Fallecimientos o pérdidas recientes de familiares o amigos.
Separacion, divorcio o ruptura de una relacion.

Heridas narcisistas.

Estrés cronico.

Dificultades académicas o laborales.

Procesos legales inminentes, encarcelamiento o préxima excarcelacion.



* Abusos fisicos o sexuales recientes o en la infancia o recientes. Abuso y
humillaciones sociales, bullying, acoso laboral, etc.

* Antecedentes personales de violencia, agresion, tentativas de suicidio o
autolesiones. El intento de suicidio es el predictor mas fuerte de suicidio y
el mas universal de todos los conocidos (Retterstol y Melum, 2001).

e Historia familiar de suicido o autolesiones.

¢ Baja tolerancia a la frustracion.

¢ Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Bipolar.
e Desesperanza.

* Coexistencia de un Trastorno de Personalidad con un Trastorno afectivo.
* Angustia intensa.

* Alcoholismo y toxicomanias.

* Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

e Sindrome de abstinencia o intoxicacion.

e Delirium.

e Estado crepuscular.

* Patologia somatica grave (dolor no tratado, pérdida de movilidad, desfigu-
racion fisica), con pérdidas de relacion o rol y problematica asociada a la
enfermedad.

¢ Presencia de depresion clinica asociada al padecimiento somatico (hipoti-
roidismo, déficit de vitamina B12) y depresiones de etiologia organica.

* Ingreso en salas médicas o quirirgicas motivado por las complicaciones
secundarias a un intento autolitico.

* Reacciones adversas o alérgicas a farmacos.
Valoracion de los factores de proteccion.

Las conductas suicidas son el resultado del desequilibrio entre los facto-
res de riesgo y los de proteccion. El sentimiento de valor personal y autoes-
tima, de tener relaciones y actividades significativas, de confianza en las pro-
pias consecuciones, asi como la busqueda de ayuda cuando se precisa, la
apertura a las experiencias de los demas y al aprendizaje, y la capacidad
para comunicarse son factores protectores ante el suicidio. La religiosidad es
un conocido factor protector. Se sabe que el grado de desaprobacion del sui-
cidio es tanto mayor cuanto mayor es el grado de practica religiosa de los
encuestados (Stack y Lester, 1991). El efecto de la religiosidad sobre el ries-
go de suicidio es independiente del sexo, la edad, el estado civil y el nivel
educativo. También las mujeres durante el embarazo y el primer afio después
del parto tienen un riesgo de suicidio bajo, a pesar de la elevada tasa de
morbilidad psiquiatrica que presentan (Appleby, 1991). Otro factor importan-
te de proteccion es disponer de una red social de apoyo, relaciones estables
y figuras de vinculacion segura. El volver a disfrutar de relaciones, trabajos,
ocupaciones y habitos que fueron significativos en el pasado es un impor-
tante factor protector para el sujeto. También lo es el volver a establecer o
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9.5.2.

redescubrir lazos con la familia, los padres, los hermanos, los hijos, los nie-
tos, la pareja, los amigos, etc. El establecer vinculos significativos con gru-
pos sociales, culturales, religiosos o politicos. La integracion social a través
de la participacién y el trabajo. El haber disfrutado de una parentalizacion
infantil dedicada y consistente. También el poseer o desarrollar un estilo cog-
nitivo flexible, recopilar informacion sobre los problemas vitales, encontrar
soluciones alternativas, relativizar los aspectos negativos de la vida, buscar
ayuda cuando se necesita, desarrollar esperanza, etc. (Wasserman, 2001).
Esta autora también cita algunas condiciones ambientales protectoras tales
como iluminacion natural apropiada, habitos higiénicos de suefo, dieta, ejer-
cicio fisico, no consumo de drogas o de tabaco, etc.

Perfil de alto riesgo suicida.

La evaluacion nos permitira la identificacién de un grupo de pacientes con-
siderados de Alto Riesgo Suicida, en el que se da la presencia o combina-
cion de algunas de las siguientes caracteristicas (Retterstol y Mehlum,
2001):

* Depresion clinica o Trastorno psiquiatrico mayor con o sin otros Trastornos
mentales comérbidos.

e Mayor de 45 afnos.

¢ Estado civil de separacion, divorcio o viudedad.
* Desempleo o jubilacion.

e Enfermedad somatica crénica.

e Trastornos de la personalidad.

* Antecedentes de tentativas de suicidio, especialmente cuando se han uti-
lizado métodos violentos.

¢ Verbalizacién de deseos manifiestos de muerte, ideas o planes de suicidio.
* Intento previo.

 Alcoholismo o a abuso de otras sustancias con pérdida significativa recien-
te y/o depresion.

» Esquizofrenia con depresion.
¢ Falta de soporte psicosocial y aislamiento interpersonal.
¢ Existencia de trastornos confusionales tipo delirium.

Plan de proteccion y tratamiento.
Establecer una relacién terapéutica de confianza:
* Aceptando al paciente y sus problemas, si bien no su conducta.

¢ Entendiendo relacionalmente sus acciones, muchas veces como una lla-
mada desesperada de ayuda o una forma de evocar reacciones en las per-
sonas significativas.

» Evitando juicios de valor y la culpabilizacion.

— ldentificar el problema central.
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e Seleccionar el problema que parece central.
e Efectuar una formulacioén tentativa para el paciente y discutirlo.

e Iniciar conjuntamente una exploracion de soluciones y alternativas de con-
ducta a seguir.

— Elaborar un contrato terapéutico: Conjuntamente con el paciente es necesa-
rio, al menos:

e Conseguir un compromiso por parte del paciente de posponer el acto sui-
cida.

¢ El compromiso de examinar la idea de la muerte como solucién.
e Elaborar medidas de proteccién para el paciente:

Las personas con ideacion, intencion o planes suicidas requieren ser some-
tidos a vigilancia continuada. En caso de que el facultativo estime que la vin-
culacion terapéutica es insuficiente como para garantizar la estabilidad del
contrato de no suicidio formulado por el paciente, o que no existen condicio-
nes ambientales suficientes como para confiar la seguridad del paciente a
las personas de su entorno, sera necesario hospitalizarlo. Las indicaciones
para el ingreso pueden ser:

* Necesidad de proteccion para el paciente.

¢ Existencia de antecedentes personales o familiares de suicidio.

» Estresores sociales recientes graves, pérdidas o traumas emocionales.
¢ Existencia de un trastorno psiquiatrico grave.

» Existencia de desesperanza y/o impulsividad.

¢ Angustia intensa.

¢ Edad avanzada.

e Asegurar la ingesta medicamentosa y minimizar los riesgos del uso de far-
macos.

9.5.3. Hospitalizacion.

Una evaluacion rigurosa al ingreso de todos los pacientes, permitira el recono-
cimiento de los riesgos, incluso en aquellos pacientes que no comunican sus inten-
ciones, asi como establecer la urgencia de las actuaciones terapéuticas y el plan de
cuidados adecuado a cada caso.

— Eliminacidn de objetos potencialmente lesivos.

Bajo la supervision de la enfermera, el personal auxiliar con la colaboracion
del celador y personal de seguridad, retirara al ingreso todos los objetos peli-
grosos (cinturones, medias, cordones, bolsas, cables, medicamentos, obje-
tos punzantes o cortantes, etc.) y farmacos. Es util disponer de una lista de
verificacién de objetos peligrosos. Se valorara la oportunidad de realizar
registros periddicos sobre las pertenencias de los pacientes (utiles de aseo,
armarios, etc.), y se daran instrucciones a familiares y cuidadores acerca de
las cuestiones relevantes sobre seguridad, no accediendo a peticiones del
paciente para conseguir objetos potencialmente peligrosos. Los objetos peli-
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grosos seran depositados en las dependencias establecidas al efecto por la
direccion de cada centro. En la historia clinica se registrara el tipo de objetos
a los que el paciente no puede acceder durante su estancia en el centro al
efecto de salvaguardar su seguridad personal.

Restringir el acceso a espacios de riesgo.

Mediante sistemas de seguridad (bloqueo de apertura de ventanas o puer-
tas) y restriccion de uso de determinadas dependencias o salas. La enfer-
mera y personal auxiliar identificaran riesgos ambientales y valoraran la
necesidad de modificar la estructura, uso y funcionamiento de las instalacio-
nes atendiendo a las necesidades de seguridad de cada paciente. Es util a
estos efectos contar con una lista de comprobacién y pactar con el paciente
la utilizacion de espacios seguros alternativos para hacer su estancia mas
confortable.

Establecer el nivel de vigilancia, control de permanencia y/o observa-
cion continuada.

Las personas con ideacion, intencién o planes suicidas requieren ser some-
tidos a vigilancia continuada. Para ello es necesario protocolizar individual-
mente y anotar en la historia clinica el nivel requerido y aplicar de manera
especifica el Protocolo de observacion y vigilancia intensiva:

* Tiempo y momentos del dia en que sera preciso mantener al paciente bajo
observacion y vigilancia, incluyendo las actividades de aseo y acceso a
servicios higiénicos.

¢ Necesidad de mantener o no contacto visual.

* Lugar, espacio y modo decidido para el control: Habitacion, sala comun,
camaras de vigilancia, etc.

e Persona o personas responsables de la observacion y controles periédi-
cos. Generalmente, la enfermera designara a la persona indicada para
cada uno de los controles (auxiliar o celador) en base a la disponibilidad y
caracteristicas de los controles.

Estructuracion de las actividades del paciente:

Con el objeto de disminuir la ansiedad y ayudar a estructurar la experiencia
durante la hospitalizacion se puede invitar al paciente a participar en activi-
dades terapéuticas. Con este objeto se puede informar sobre las actividades
existentes y solicitar la colaboracién y participacion del paciente.

Valorar la necesidad de reorganizacion del personal de la unidad mientras
persistan las necesidades de monitorizacion del paciente, teniendo en cuen-
ta los periodos de méaxima actividad de la unidad, turno de noche, relevos y
otros periodos, etc., de modo que se garantice la vigilancia de los pacientes.

Aplicacion en caso de necesidad de medidas de contencién mas res-
trictivas, para garantizar la seguridad del paciente: Esto incluye la aplicacion
de medidas apropiadas segun lo establecido en Protocolo de aplicacion de
medidas restrictivas.

Toma controlada de la medicacidn: al objeto de garantizar la ingesta,
monitorizando efectos deseados y no deseados. Verificar la ingesta permiti-



ra minimizar los riesgos del uso inadecuado de los medicamentos (incumpli-
miento o acumulacion de farmacos que podrian ser utilizados para una
ingesta masiva).

Proteccion mediante el establecimiento de una relacion terapéutica
adaptada a las necesidades del paciente:

* Facilitacion de la expresion de emociones y sentimientos. Algunos
pacientes, son capaces de comunicar de forma activa su intencién, pero
son incapaces de transmitir los sentimientos y emociones que le llevan a
esta idea. La clave para facilitar la expresion es:

¢ Realizar una Escucha Activa sin juzgar, sin polemizar con las creen-
cias, demostrando interés y transmitiendo confianza.

O Mostrar Disponibilidad de Ayuda, respondiendo a dudas y preguntas
sin prisa.

¢ Facilitar la Identificacion de las Emociones y Sentimientos para rela-
cionar su aparicion con el problema raiz.

( Autoobservacion contratransferencial. El profesional ha de ser capaz
de reconocer sus propias reacciones emocionales al paciente (ansiedad,
remordimiento, culpabilidad, enfado o ira), que si no son elaboradas pue-
den provocar interferencias en la relacion.

e Ayudar al paciente a elaborar generalizaciones, ideas erréneas y
sobrevaloradas, especialmente en lo referido a su autoestima. El
paciente suicida suele realizar evaluaciones extremadamente negativas
sobre si mismo, sobre el mundo y sobre su futuro, llegando a interpretar los
sucesos como el resultado de su derrota. Percibe su entorno como amena-
zante y se valora a si mismo incapaz para afrontar las exigencias o adap-
tarse a las necesidades, haciendo que aparezcan sentimientos de inutilidad
y minusvalia, ademas del miedo a la desaprobacion y temor a las repercu-
siones sociales o familiares. Es necesario ayudar al paciente a identificar
sus aspectos positivos, asi como sefnalar los progresos obtenidos.

e Buscar la interaccion. La interaccion es la clave para que el paciente res-
tablezca lazos consigo mismo y con los otros, por lo es util promover la
interaccién con otras personas mediante actividades de grupo (juegos de
mesa, pasatiempos, etc.).

* Promover actividades que favorezcan la autonomia, confianza y con-
trol de si mismo, haciendo al paciente participe del proceso de tratamien-
to y autocuidados, aumentando la responsabilidad sobre si mismo y esti-
mulandole para la toma de decisiones.

Intervenciones para el control de sintomas psicoéticos. A veces subyace
a la conducta suicida un sindrome psicético o confusional sobre el que es
preciso actuar para mejorar la seguridad del paciente mediante:

* Valoracion de la capacidad para identificar e interpretar el entorno
inmediato.

e |dentificacion de alteraciones sensoperceptivas relacionadas con la
conducta suicida.
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e Exploracién de la existencia y contenido de ideas delirantes y otros
sintomas psicéticos y clarificacion de la realidad.

* |dentificacion de factores estresantes que precipiten las ideas deliran-
tes.

9.5.4. Elaboracion de un plan de alta.

El momento del alta es de especial significacion para el paciente que vuelve a
su entorno sin la proteccion del equipo terapéutico. Diversos estudios longitudinales
muestran que los pacientes hospitalizados por un intento de suicidio estan expues-
tos a un riesgo particularmente alto de consumar el suicidio durante el primer afo
tras el alta (Hawton y Fagg, 1988). Segun diversas investigaciones aproximada-
mente un 10% de los que han sido hospitalizados tras un intento de suicidio lo con-
sumaran en el futuro (Retterstol y Mehlum, 2001). Un porcentaje adicional, que
varia entre el 10 y el 50% repetira los intentos de suicidio, siendo el riesgo mayor
en los tres meses siguientes y la tasa de suicidios consumados mas elevada en la
primera semana tras el alta. Por ello es muy importante planificar el alta cuidadosa-
mente y disponer de un programa de tratamiento y seguimiento postalta organiza-
do en torno a las necesidades del paciente. El plan postalta deberia prever la mane-
ra de equilibrar el sistema de factores de riesgo y de proteccidén. Esto es
especialmente importante para los pacientes que no cumplimentan las prescripcio-
nes o que tienen dificultades en buscar ayuda cuando la necesitan. En diversos
estudios de seguimiento (Hawton y cols., 1999) se ha encontrado que los mejores
resultados en términos de reduccion de nuevas tentativas estan asociados a la pro-
vision de contacto continuado, disponibilidad para los momentos de crisis, pautas
de seguimiento intensivo, psicoterapia de resolucion de problemas o dialéctica con-
ductual, etc. Asi pues, el plan de alta ha de prever la intensidad y frecuencia del
seguimiento del paciente que puede requerir consultas frecuentes o visitas domici-
liarias si es preciso. Es precisa una planificacion coordinada entre los equipos de
Atencién Primaria y Equipo de Salud Mental para realizar un Plan de alta indivi-
dualizado en el que se tenga en cuenta la posibilidad de intervencién inmediata en
crisis o recaida, tiempo maximo de consulta o primera cita tras el alta y posibilidad
de valoracién del caso en la siguiente reunion de Area. Se considerara la oportuni-
dad de contactar telefénicamente con los profesionales de ambos equipos antes del
alta o derivacion.

9.5.5. Evaluacion de acontecimientos indeseados.

Tanto en los casos de autolesiones dentro del hospital como de tentativas de
suicidio o suicidio consumado, el equipo de la unidad requiere aprender de la expe-
riencia mediante la realizacion de una sesion especificamente destinada a enten-
der mejor las variables que han determinado el resultado indeseado. Esta sesién
habria de traducirse en la adopciéon de medidas o cambios en los procedimientos
existentes con la finalidad de prever nuevos acontecimientos indeseados. Por otra
parte es necesario identificar el impacto emocional en los trabajadores y miembros
del equipo y adoptar las medidas de apoyo necesarias.

9.6. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
Bianual.
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Tabla 1. Protocolo de atencidn al suicidio y a las conductas autolesivas

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLES | INSTRUMENTO RESULTADO
Identificacion de
conductas
autolesivas o Juicio diagndstico y
suicidas. pronéstico
En cualquier | Evaluacién Examen mental. | Estimacion del
Identificacion y | momento a | psicopatoldgica. Recopilacion de | riesgo suicida
evaluacion del lo largo del | Evaluacion de los Psiquiatra y/o antecedentes Elaboracion de un
riesgo de tratamiento | factores de Psic6logo personales y plan de tratamiento
suicidio o ambulatorio | riesgo. familiares. Adopcion de
autolesiones u hospitala- | Evaluacion de los Escalas medidas de
rio factores de especificas. seguridad
proteccion. Registro en la
Establecer Historia clinica
relacion
terapéutica.
Registro en la
Historia clinica
Esta_b lecer ambulatoria de las
medidas de medidas de
. g;?;ig??gsé onsa- Contrato de pyoteccién estable-
En cualquier bles de las tareas Iz;LIJtoccciJntroI. cidas y de Ig
Elaboracién de | momento, . - an de asignacion de
un Plan de especial- E?;Le;z?'l%ﬁt?;g Eg:gg:ﬁtrg ylo cuidados responsabilidades.
proteccion y mente tras de no suicidio D.UE go- Protocolos Inclusion en la
tratamiento la valoracién Maximizar ' T Especificos (Ej. | Historia de una
del riesgo factores de De Traslado, copia del contrato
proteccion. etc.) de no suidicio.
Instaurar trata- Sg epfgoecrglr:: o
miento. Registrar el
tratamiento.
Inmediato a
la tentativa o
la estima- Establecimiento de
<r:ilcg)sng?)e Suministrar Psiquiatra :;?tgf:%ﬁ git o g(?s:?]gspgfacg\rl]ittg
Hospitalizacion | elevado y proteccién y D UqE autlcilesiones el suicidio.
ante la tratamiento. T suicidio y Plan de tratamiento
carencia de Registro en la
medidas de Historia Clinica.
seguridad
suficientes.
Eliminacion de Inmediato al ?L?sctggligad)é Personal de Lista de E:I?gizgg : grslkgt;tos
gi?allerrt1 ?;1 ,53 oten- Eg\r/?ssighes pertenencias/opje Eg{i&ngf”a comprop?cién. dependencias
peligrosos periédicas. }g:i\fgn potencial Seguridad Inspeccion. 2?;?3“33 al
Inmediato Bloqueo de Limitacion del
Restringir el desde el apertura de Personal de acceso a espacios
acceso a momento de | ventanas. Enfermeria y Lista de deriesgoy a
espacios de la identifica- | Cierre de puertas Celador comprobacién. | lugares sin garantia
riesgo cion del en dependencias de vigilancia y
riesgo. de riesgo. control.
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLES | INSTRUMENTO RESULTADO

Desde el

momento de

la identifica- | Mantener sistema Eégg’r?g; (,?ne
Vigilancia, cion de la de observacion vigilancia y Conocimiento en
control de necesidad. visual o mediante | Personal in?ensiva todo momento por
permanenciay | Se mantiene | camaras Enfermeria y Sistema de parte del personal
observacion en funcion Mantener Celador Observacion de la situacion y
continuada. de la contacto visual. Camaras de' estado del paciente.

evolucién Acompahamiento. vigilancia

del cuadro ¢ )

clinico.

Desde el

momento de

la identifica-

cion de la - N

L ) Psiquiatra. Restriccion de
gf(l)'t% i‘gﬁ)n dtiel gzcriz?]ﬁgﬁe qufinqmiento. D.U.E. Protgcolo de de acti\{id{ades y
medidas en funcion Ut|!|ng|on de Pergon_al medl_da}s movimientos del
o ) quimica. sanitario y restrictivas paciente para su

restrictivas dgl nivel de Celador seguridad

riesgo y

evolucién

del cuadro

clinico

Monitorizacion de
la administracion El paciente toma la
S medicacin. medcaci
oma controla- L - e evitan los

dadeledca | DU | Conprovsene | Posnd | Teemeasse | saospor
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10. Protocolo de atencion a pacientes con
riesgo de agitacion, heteroagresividad
y/o comportamientos antisociales

10.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

Los incidentes en seguridad del paciente que implican comportamientos agre-
sivos y/o antisociales, representan el segundo tipo de incidente mas notificado al
Sistema Nacional de Notificacion y Aprendizaje del Reino Unido (NRLS 2006).
Suman una cuarta parte del total. El comportamiento agresivo es claramente una
cuestion relacionada con la seguridad del paciente a causa del riesgo de dafo que
conlleva tanto para el mismo paciente como para otros pacientes. El desafio de los
profesionales es gestionar el comportamiento agresivo, de forma que se optimice a
la vez la seguridad del paciente y la del personal y se respeten los derechos huma-
nos.

De todas las intervenciones psiquiatricas urgentes esta es la que requiere por
su exigencia inmediata una actuacién mas rapida. La valoracidon adecuada de la
situacién en unas condiciones poco favorables (presion del medio donde se produ-
ce, estado del paciente, sentimientos de temor que genera en el profesional y la
necesidad de tomar decisiones en un corto periodo de tiempo), justifica la existen-
cia de protocolos de actuacion que hagan mas segura y eficaz la actuacién sanita-
ria.

El abordaje de pacientes con conductas agresivas o violentas implica interven-
ciones con individuos que no quieren o no pueden colaborar, por lo que es espe-
cialmente importante que dichas actuaciones sean acordes con la mejor practica
clinica. El disponer de un protocolo de actuacién ante estas conductas podra facili-
tar la labor de los profesionales sanitarios ademas de aumentar su seguridad. Un
ambiente violento en los dispositivos de hospitalizacion puede dificultar la recupe-
racion del paciente.

Debemos diferenciar:

Agitacion psicomotriz 0 estado de inquietud, ansiedad o reacciéon emocional
intensa acompanada de un aumento de la actividad motora sin finalidad. Su gra-
duacién va desde la inquietud motora a casos extremos de tempestad de movi-
mientos.

Agresividad: hostilidad, tendencia mas o menos manifiesta a conductas des-
tructivas verbales o fisicas dirigidas contra personas u objetos. Podemos decir que
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la agresion es un comportamiento fisiolégico normal que utiliza un organismo para
sobrevivir en su medio ambiente. Sin embargo, en los trastornos mentales, puede
ser el resultado de un estado de agitacion mantenido que no se ha resuelto; la reac-
cion emocional inadecuada ante una frustracién o una reaccion defensiva, ante
afrentas o amenazas reales o imaginarias.

Conductas antisociales: comportamientos que implican una violacién directa o
indirecta de los limites y reglas de convivencia y organizacion de los limites asis-
tenciales. Pueden conllevar variables grados de agresividad si se frustran.

Violencia: segun la OMS, consiste en el uso deliberado o planificado de la fuer-
za fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra
persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones
(Krug, 2002).

10.2. OBJETIVOS.

Garantizar la seguridad del propio paciente, de otros usuarios del servicio o del
personal sanitario encargado de atenderlos mediante una serie de actuaciones
regladas dirigidas a conseguir un abordaje adecuado y eficaz de las conductas de
agitacion, agresividad o violencia.

10.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los profesionales de los dispositivos de Asistencia Psiquiatrica del Area,
dado que el paciente con conductas de agitacion, agresividad y/o violencia, puede
presentarse en diferentes contextos: en su domicilio, en la calle, en los centros de
Atencién Primaria, Servicios de Urgencias, consultas de Salud Mental o en Unida-
des de Hospitalizaciéon Psiquiatrica.

10.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Pacientes que atendidos por los distintos recursos sanitarios, presenten un
estado de agitacion psicomotriz, conductas agresivas, violentas y/o antisociales que
potencialmente puedan suponer un riesgo para si mismas o para otras personas.

Siguiendo la clasificacion de Hyman (1996), los pacientes que pueden presen-
tar un episodio de agitacion o violencia en el ambito sanitario son:

— Pacientes con un trastorno psiquiatrico diagnosticable.

— Pacientes con un trastorno neuroldgico u otra patologia médica que produce
una alteracion de la conducta.

— Pacientes que perciben sus actos o impulsos violentos como algo no dese-
ado y solicitan ayuda psiquiatrica.

— Intoxicados por alguna droga o con abstinencia a ella.

10.5. ESCENARIOS CLiNICOS DE APLICACION.

El paciente puede ser atendido en su domicilio, en la calle, en un Centro de
Atencién Primaria, en un Centro de Salud Mental, en la Urgencia de un Hospital
General, en una Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica al ingreso o de manera pre-
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via al alta, o tratarse de pacientes atendidos en cualquier servicio de un Hospital
General. En cada caso se intentara que las condiciones del entorno sean las mas
adecuadas para poder tratar la situacion de la mejor forma posible.

10.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

10.6.1. Identificacion y evaluacion del riesgo de agitacion, agresividad,
violencia y/o conductas antisociales.

La identificacion de situaciones de riesgo de agitacion, agresividad, violencia
y/o conductas antisociales la realiza cualquier profesional que trabaje en los con-
textos arriba citados:

en el tratamiento ambulatorio en Centros de Salud Mental,

en la atencion Urgente,

en el momento de ingresar al paciente en una Unidad de Hospitalizacién
— y de manera previa al alta.

La evaluacién del riesgo la realizan los facultativos y/o D.U.E.s. y ha de tradu-
cirse en un registro documentado en la historia clinica y en la adopcién de las medi-
das pertinentes. La prediccion del riesgo de actuaciones agresivas, violentas o anti-
sociales es relativamente valida si se hace a corto plazo (Binder, 1999).

Determinar los diferentes factores que pueden influir en el aumento o disminu-
cion de las conductas violentas de los pacientes con enfermedad mental, supone el
primer paso en la prevencion de estas manifestaciones. Aun cuando los factores de
riesgo se muestran de forma individual, la mayoria de las veces se relacionan e
interactuan entre si. La confluencia de aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
hace necesario considerar las diferentes variables que pueden intervenir en el ori-
gen de la conducta agresiva para ejercer una accion profilactica adecuada.

Signos de alarma para posible conducta violenta:

— Expresion facial tensa y enfadada.

— Aumento de la inquietud, necesidad de deambular.
— Signos de sobreexcitacion: respiracion rapida, jadeo, pupilas dilatadas.
— Aumento del volumen de voz.

— Contacto visual prolongado.

— Aislamiento, irritacion.

— Mutismo, negativa a comunicarse.

— Alucinaciones de contenido violento.

— Pensamientos extranos, pobre concentracion.

— Amenazas verbales o gestos agresivos.

— Réplicas o conductas semejantes que comuniquen enfado o sentimientos
violentos.

— El paciente se situa obstruyendo la zona de salida.
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Exploracion psicopatoldgica

El instrumento mas eficaz para manejar estas situaciones es su prediccion a
través de una adecuada valoracion del riesgo. Posteriormente se determinaran las
medidas adecuadas para prevenir su aparicion, evitar una escalada del problema y
minimizar el riesgo de complicaciones.

El resultado de la exploracion psicopatolégica proporciona al clinico informa-
cion sobre las posibles causas de la conducta disruptiva y el riesgo potencial de
danos en el paciente, los que le rodean o los profesionales.

El riesgo potencial ha de valorarse durante la entrevista determinando (Tardiff,
2004):

El grado de inquietud o agitacion del paciente.

La existencia o no del deseo de agredir.

El grado de impulsividad o de planificacion de las amenazas.

Los medios de que dispone el paciente para dafar a los demas.

Los antecedentes de violencia previa o de conductas impulsivas (conduccion
temeraria, actuaciones sexuales, gastos excesivos, etc.) y los factores preci-
pitantes, las victimas y la gravedad de los dafos.

El clinico ha de evaluar rapidamente la etiologia posible de la situacién de agi-
tacion, agresividad, violencia o comportamiento antisocial y valorar si es debida a la
existencia de (Tardiff, 2004):

Trastorno mental organico subyacente.

Intoxicacién por sustancias.

Trastorno psicético.

Trastorno de la personalidad.

Esta distincion es de importancia capital dado que en el primer caso la aplica-
cion de medidas de contencidn quimica puede resultar insuficiente mientras no se
trate el trastorno organico subyacente, mientras que en los dos ultimos casos la
contencion verbal adquiere mucha mas importancia. En el caso de los Trastornos de
la personalidad incluso se puede ofrecer al paciente la opcidon de ser medicado con
la finalidad de que pueda sentir mayor control sobre su entorno y disminuya su agi-
tacion y hostilidad.

A veces sera necesario entrevistar a otras personas (familiares, policia, médi-
co de familia, etc.) dado que el paciente puede haber minimizado la existencia de
conductas disruptivas o la presencia de factores de riesgo.

Los pacientes agitados o agresivos despiertan emociones intensas en los pro-
fesionales: miedo, irritacion, malestar; de forma que el temor subjetivo que provo-
can puede servir de orientacién sobre el potencial de violencia del paciente y ayu-
dar a formular un juicio. Sin embargo la valoracién del riesgo de conducta violenta
debe ser lo mas objetiva posible, considerando el grado con el que el riesgo perci-
bido puede ser verificado. Siempre que se pueda, se utilizaran herramientas como
escalas o entrevistas estructuradas que apoyen la evaluacion, sin olvidar que no
existe un estandar de oro.
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Los componentes del riesgo de conducta violenta/agresiva pueden cambiar en
funcién de diferentes circunstancias, lo que exige que la valoracion sea continuada
durante el periodo de tiempo en que se mantenga el riesgo elevado.

La valoraciéon debe ser multidisciplinaria y quedar registrada adecuadamente,
reflejando el lugar donde se realiza (servicio de urgencias, consulta externa, hospi-
talizacion) y el profesional que la hace. La informacion debera pasarse a los dife-
rentes dispositivos asegurando el mantenimiento de la confidencialidad.

Caracteristicas de la entrevista

La entrevista clinica con el paciente sera estructurada y sensible, y cuando sea
necesario se hara con sus familiares. No sélo proporciona datos sino que es un ini-
cio de la actuacion terapéutica dirigida a disminuir o reducir la tension emocional del
paciente.

Ambiente terapéutico

La entrevista se realizara en un ambiente adecuado que garantice la seguridad
de los profesionales y aporte tranquilidad al paciente. Un espacio adecuado puede
tener un efecto mitigador de la conducta violenta:

— El despacho no debe estar aislado y dispondra de mecanismos de alarma o
de aviso (timbres o botones antipanico) de facil acceso para los profesiona-
les. No dispondra de pestillo para cerrar la puerta desde el interior. Se debe-
ra realizar un mantenimiento y comprobacion regular y sistematica de los
dispositivos de alarma.

— Los pacientes potencialmente violentos no deben entrevistarse en habitacio-
nes llenas de gente, especialmente si el paciente esta inquieto y necesita
pasear.

— La habitacién no debe tener objetos que puedan ser utilizados en un
momento determinado como armas (ceniceros, instrumental, etc.).

— Los muebles de la habitacion deberan estar colocados de forma que no difi-
culten el acceso a los mecanismos de alarma o dificulten la salida en caso
de necesidad.

— El profesional se situara en un lugar con un acceso facil a la salida. Se evi-
tara, en lo posible, que el paciente se sienta acorralado, especialmente si
tiene un trastorno paranoico.

— Si el paciente tiene algun arma, no se procedera a efectuar la evaluacién
hasta que no haga entrega de ella. Nunca debemos pedirle que nos la de en
la mano, sino que la deposite en una zona neutral. Si no la entrega se debe-
ra avisar al servicio de seguridad o a las fuerzas de orden publico.

— Se valorara si los acompanantes del paciente ejercen una funcién desesta-
bilizadora aumentando la agresividad, en cuyo caso debemos pedir que sal-
gan de la habitacion. Si por el contrario, sirven de apoyo y ayudan al control,
se mantendran presentes.
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Realizacion de examenes complementarios:

Es necesario descartar las causas organicas o toxicas que generan cuadros de
agitacion y/o agresividad. Para ello es necesario realizar entre otros, y cuanto antes
sea posible a lo largo del proceso, las siguientes pruebas:

Sistematico de sangre.

Bioquimica hematica.
Analisis de toxicos en orina.

Pruebas de neuroimagen.

Electroencefalograma.

Valoracion de los factores de riesgo
Caracteristicas demogréficas:

No permiten hacer predicciones sobre un paciente individual pero son orienta-
tivas, ya que indican las caracteristicas de los grupos con mayor riesgo de vio-
lencia:

Sexo masculino.

Edad entre 15 y 25 afnos.

Bajo nivel educativo.

Ausencia de raices (baja estabilidad en el empleo, traslados, ausencia de
vinculos familiares).

Problemas econdmicos.

Factores relativos a la historia personal:
— Historia de conductas violentas o disruptivas.
— Historia de abuso de tdxicos o de alcohol.

— Antecedentes de haber sufrido abusos o violencia durante la infancia y ado-
lescencia.

— Abuso de alcohol y otras sustancias.

— Actos impulsivos peligrosos.

— Negar actos previos peligrosos comprobados.
— Severidad o gravedad de estos actos previos.

— Acontecimientos vitales estresantes especialmente situaciones de pérdida o
amenaza de pérdida reales o imaginarias.

Factores relativos a la situacion clinica:

Las patologias que se asocian con mas frecuencia a situaciones de agitacion,
violencia o comportamientos antisociales son:

— Intoxicaciones por alcohol, anfetaminas, cocaina, etc.
— Sindromes de abstinencia, en especial a hipnético-sedantes.
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— Sintomas de actividad de la enfermedad de base (Esquizofrenia, fase mania-
ca del Trastorno Bipolar, Demencia, etc.). Por ejemplo:

* ldeas paranoicas independientemente del diagndstico subyacente.

¢ Alucinaciones auditivas de caracter imperativo que dan 6rdenes de reali-
zar actos violentos.

¢ Delirios de control.
e Preocupaciones con fantasias violentas.

e Suspicacia, hostilidad.

Irritabilidad (mas que euforia) en Trastornos Bipolares.

* Episodios confusionales sobre todo si esta presente un menor control de
impulsos.

— Rasgos de personalidad explosiva o antisocial.
— Poca adherencia al tratamiento.

Variables situacionales a considerar:

— Existencia o0 ausencia de soporte social.

— Disponibilidad inmediata de armas potenciales.

— Existencia de posibles victimas: la violencia puede ser difusa o puede ir diri-
gida contra individuos concretos. Deberemos en este caso saber el potencial
acceso a la victima si existen planes concretos y disponibilidad de medios
para hacerlo.

10.6.2. Elaboracion de un Plan de proteccion y tratamiento.

El resultado de la evaluacién ha de indicar si es necesario ingresar al paciente
en un hospital, o, si es necesario realizar un plan de atencién ambulatoria o post-
alta que reduzca la exposicion del sujeto a los factores de riesgo. El objeto es pro-
teger al paciente de su agitacion o de una escalada agresiva que pueda dafarle a
si mismo o a los demas.

Asimismo debera valorarse la necesidad de implementar medidas de protec-
cién para las victimas potenciales cuando existan pruebas suficientes de que el
paciente atenta contra alguien en particular.

En el caso de conductas antisociales sera necesario confrontar al paciente con
dichas conductas, explicitar las consecuencias y acordar con el paciente el plan de
accion a seguir.

En la implementacion del Plan de proteccion y tratamiento sera necesario pre-
ver las medidas necesarias para constituir o reforzar una relacion terapéutica de
confianza y evolucionar hacia una alianza de trabajo que permita evaluar conjunta-
mente el significado de las actitudes hostiles o disruptivas. Para ello es necesario:

— Aceptar al paciente y sus problemas, si bien no su conducta.

— Entender relacionalmente su comportamiento como una forma de defender-
se de amenazas, o ataques reales o imaginarios, o como una forma de man-
tener el sentimiento de autoestima ante humillaciones u ofensas reales o
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imaginarias. En otras ocasiones como una forma de reforzar el sentimiento
de autonomia y control.

— Evitar juicios de valor.

— ldentificar el problema central relacional o la etiologia organica, por abuso de
drogas, etc. En cualquier caso:

» Seleccionar el problema que parece originar el comportamiento disruptivo.
e Efectuar una formulacién tentativa para el paciente y discutirlo.

e Valorar conjuntamente alternativas de conducta a seguir y sus posibles
resultados.

— Elaborar un contrato terapéutico en los casos en que sea posible, y en todo
caso después de realizada la contencion.

— Elaborar medidas de proteccidn para el paciente y los que le rodean. Las
personas con ideacion o fantasias agresivas o violentas requieren ser some-
tidas a vigilancia continuada. En caso de que el facultativo estime que la vin-
culacién terapéutica es insuficiente como para garantizar la estabilidad del
contrato formulado por el paciente, o que no existen condiciones ambienta-
les suficientes como para confiar la seguridad del paciente a las personas de
su entorno, sera necesario hospitalizarlo. Las indicaciones para el ingreso
pueden ser, entre otras, alguna o varias de las siguientes:

¢ Necesidad de proteccion para el paciente o quienes le rodean.

e Existencia de antecedentes personales o familiares de abusos fisicos,
sexuales, violencia o agresiones.

e Acontecimientos vitales estresantes recientes graves, pérdidas o traumas
emocionales.

e Existencia de un trastorno psiquiatrico grave.

» Existencia de impulsividad.

* Angustia intensa.

e Asegurar la cumplimentacion de las prescripciones.

En aquellas situaciones en las que la violencia no tiene que ver con un proble-
ma de salud, ha de requerirse la intervencion de las fuerzas de orden publico.

10.6.3. Aplicacion de técnicas relacionales para la reduccion o desescalada
de la agresividad.

El médico responsable asumira el control en el caso de las situaciones de cri-
sis, y determinara las medidas a emplear en cada momento. La aplicacion de téc-
nicas de desescalada a lo largo de la hospitalizacion la hara todo el personal asis-
tencial que en el curso de su trabajo interaccione con el paciente. Se realizara de
forma permanente aunque sea necesario utilizar adicionalmente otros tipos de inter-
vencion, y en ocasiones, sera suficiente para controlar la conducta problema.

Recomendaciones a seguir:

— Hablar al paciente con voz baja y pausada.
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— Dejarle tomar decisiones, por ejemplo, donde quiere sentarse; manifestar
sefales de empatia y la no existencia de actitudes hostiles por parte del per-
sonal, por ejemplo, ofrecerle un vaso de agua puede ayudar a calmarlo.

— Mostrar tranquilidad y control sin llegar a ser sobreprotectores o desconsi-
derados.

— El profesional manejara su propia comunicacién no verbal para no resultar
amenazante ni provocador: controlar el contacto visual sin mantener dema-
siado la mirada para que no sea interpretada como desafiante por el pacien-
te; proporcionar un espacio corporal mas amplio de lo normal, adoptar una
postura relajada.

— Mostrar preocupacion e interés mediante respuestas verbales y no verbales
buscando la empatia e intentar crear relacion personal antes de iniciar las
preguntas especificas dirigidas a entender su conducta o su actitud violenta.
Al hablar de ello las preguntas seran directas, sinceras y centradas sobre los
hechos, estimulando el razonamiento.

— Reconocer cualquier motivo de preocupacion o queja que exhiba el pacien-
te, sin ser paternalistas o minimizar las preocupaciones que muestre.

— Detectar qué puede calmar y qué puede incrementar el malestar del pacien-
te, tanto de forma general como especifica a partir de una escucha activa y
de considerar las anotaciones de los profesionales que le han atendido pre-
viamente.

— Explicar al paciente y a los que se encuentran en el entorno el motivo de la
intervencion y lo que se debe hacer. Se daran instrucciones breves, claras y
asertivas.

— Ofertar ayuda al paciente para el control de sus emociones poniendo limites
claros a la conducta, evitando las amenazas o mostrando enfado. Los
pacientes que temen perder el control responden bien a la fijacién de limites;
si el personal asistencial no los marca, el paciente puede sentir que esta ya
fuera de control.

— Evitar las provocaciones, reconocer la situacién como una crisis y no res-
ponder a los desafios.

10.6.4. Tranquilizaciéon con Psicofarmacos.

El responsable de esta medida es el psiquiatra. Cuando las técnicas de deses-
calada son insuficientes es necesario aplicar otros tipos de intervenciones comple-
mentarias:

— Intervenciones fisicas o contencién mecanica.

— Reduccion de estimulos externos, restriccion de movimientos y en su caso
aislamiento estimular y relacional preventivo.

— Tranquilizacion rapida y reduccién de estimulos internos.

Todo lo relativo al empleo de la contencién mecanica y a medidas de restric-
cion de estimulos externos, restriccion de movimientos y en su caso aislamiento
estimular y relacional preventivo, esta recogido en el protocolo para la Aplicacion de
Medidas Restrictivas que debera consultarse a tal efecto.

99



Las consideraciones legales de la aplicacion de un tratamiento farmacoldgico

en un paciente agresivo y/o violento seran las mismas que cuando realizamos otras
intervenciones terapéuticas no consentidas por el paciente cuya capacidad de toma
de decisiones esta reducida por su estado psicopatoldgico.
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— Tranquilizacion Rapida

Se entiende por “Tranquilizacion rapida” el uso de farmacos para calmar o
sedar ligeramente al paciente agitado y asi reducir el riesgo de que se lesio-
ne a si mismo o a otros. Se entiende por “sedacion ligera” un estado de repo-
S0 y una reduccion de la actividad psicoldgica que permite al paciente man-
tener el contacto verbal. Busca una rapida disminucion del estado de
intranquilidad, alcanzando una calma suficiente sin llegar a una sedacion
completa con pérdida de la consciencia, que podria tener complicaciones
importantes. Se usa cuando otras técnicas como las técnicas verbales de
desescalada han fallado.

Se prefiere, siempre que sea posible, la administraciéon del medicamento por
via oral y, en su caso, la intramuscular. Se utilizaran pautas que implican de
una a cuatro dosis distribuidas a intervalos de 30 a 60 minutos. Sélo se utili-
zara la via intravenosa si se dispone de equipos de reanimacién cardiorres-
piratoria (el haloperidol a pesar de su eficacia demostrada por via intraveno-
sa no esta autorizado por la FDA).

Se ha de efectuar un registro en las hojas de prescripciones evitando el uso
de abreviaturas (como v.o0. 6 im).

Si el paciente estda sometido al protocolo de reduccion de estimulos exter-
nos, restriccion de movimientos y en su caso de aislamiento estimular y rela-
cional preventivo debera estar en observacion permanente y si se consigue
el efecto del tranquilizante debera reevaluarse la interrupcion de la medida.

Pautas de administracidn de los tranquilizantes

* En el paciente moderadamente agitado que acepta medicacion oral y no
hay sintomas psicéticos se administrara una benzodiacepina via oral, por
ejemplo 1 6 2 mg. de lorazepam, de vida mas corta que el diazepam. Tam-
bién se puede administrar una de vida larga, pero de inicio de accion rapi-
do, como el diazepan 5 a 10 mg. Se pueden repetir las dosis cada 30 minu-
tos hasta conseguir la tranquilizacion.

e Cuando el paciente no acepta la via oral, debemos tener en cuenta que la
absorcion de benzodiacepinas por via intramuscular es irregular, salvo en
el caso del lorazepam (no disponible en Espafa).

¢ Si hay historia de consumo de alcohol o sedantes y se trata de una intoxi-
cacion con alteracion de la conducta, se utilizaran de inicio y segun el
grado de agitacion, dosis bajas de neurolépticos, preferiblemente los de
alta potencia (5 mg de haloperidol: 50 gotas oral 6 1 ampolla intramuscu-
lar) que se puede repetir a los 45 minutos en funcioén de la evolucion.

¢ Si se sospecha un Sindrome de abstinencia, la eleccion seran las benzo-
diacepinas como diazepam 10 mg., cada 6 h.; 6 cloracepato 50 mg., cada
6 h.; 6 lorazepam 2 mg., cada 6 h. Otra opcion es utilizar clometiazol 576
mg (3 capsulas) cada 6 h.



* Si se sospecha una intoxicacion por sustancias, como anfetaminas, coca-
ina o fenciclidina también se aconsejan las benzodiacepinas pudiendo
anadir 5 a 10 mg de haloperidol si aparecen sintomas psicoticos. En into-
xicaciones por fenciclidina hay que tener precaucion con el haloperidol por-
que puede empeorar la agitacion.

* Si el paciente tiene antecedentes o clinica psicética Se utilizaran neuro-
|épticos, siendo de eleccion el haloperidol.

* Si el paciente admite la via oral se aconseja utilizar una posologia de 5 mg
(50 gotas), repetida si es necesario a los 30 minutos, pudiendo afadir al
haloperidol 1 6 2 mg de lorazepam.

* Si no admite la medicacioén oral se administraran 5 a 10 mg intramuscula-
res repetidos cada 30 minutos hasta conseguir la sedacién (maximo de
100 mg al dia para un adulto).

* Otra opcidn es administrar junto al haloperidol 10-20 mg de diazepam ¢ 50
mg de cloracepato dipotésico, sobre todo si hay inquietud, lo que permite
ademas emplear dosis mas bajas de neurolépticos.

Tabla 1. Farmacocinética de diferentes Psicofarmacos

frecuentemente utilizados en la Tranquilizacién.

Farmaco Via Niveles plasmaticos
haloperidol oral 2-6 horas
haloperidol intramuscular 15-60 minutos
lorazepam oral 2 horas
lorazepam intramuscular 60-90 minutos
olanzapina oral 5-8 horas
olanzapina intramuscular 15-45 minutos

¢ Si se administran neurolépticos de baja potencia como la clorpromazina,
se puede alcanzar antes la sedacién (25 6 50 mg., evitando repetir antes
de 4 6 5 horas, ya que es el tiempo que tarda en alcanzar la actividad maxi-
ma y aumenta el riesgo cardiorrespiratorio), pero tiene mas efectos secun-
darios de tipo anticolinérgico, tales como, hipotension, arritmias, confusion,
etc.

e La utilizaciéon de neurolépticos atipicos se esta incorporando a la practica
clinica habitual por su mayor seguridad y menores efectos secundarios.
Hay estudios sobre la eficacia de olanzapina, consiguiendo la sedacion
con dosis de hasta 20 mg., pero parece que éstos se han realizado en
pacientes moderadamente agitados y seria necesario demostrarla en agi-
taciones graves. Otra opcidn a utilizar es la risperidona a dosis entre 2 a 6
mg. Sin embargo hay que considerar el aumento del riesgo de enfermedad
cerebrovascular y muerte cuando se utilizan neurolépticos atipicos en
pacientes de edad avanzada. Por ello se recuerda que la Direccion Gene-
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ral de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo establecid para el grupo de antipsicéticos atipicos la exigencia a par-
tir del 1 de febrero de 2005 de restriccion de su uso en mayores de 75 afos
a las indicaciones terapéuticas recogidas en la ficha técnica asi como a
visado de inspeccion previo a su dispensacion.

Si la agitacién es por una causa organica se recomienda haloperidol 3 mg
(30 gotas) por via oral 6 5 mg (1 ampolla) por via intramuscular, repitiendo
cada 30 6 45 minutos hasta un maximo de 12 mg (120 gotas) 6 4 ampo-
llas. Es el mas seguro salvo en casos en los que haya posibilidad de bajar
el umbral convulsivo tales como delirium tremens, abstinencia a benzodia-
cepinas, agitaciones comiciales o en cuadros extrapiramidales.

Las complicaciones mas frecuentes de la tranquilizacion rapida con psico-
farmacos son: pérdida de la conciencia, fallo de la via respiratoria, colap-
so cardiorrespiratorio. Otras complicaciones pueden derivarse de las inter-
acciones con toéxicos que el paciente hubiera podido ingerir o de la
existencia de enfermedades médicas subyacentes.

La tranquilizacion con psicofarmacos es una medida puntual y de caracter
temporal. Siendo una intervencién rapida, los efectos desencadenados
favorables y especialmente los no favorables (complicaciones) deben de
estar previstos de antemano, y en especial las medidas correctas para
paliarlas, por ello es necesario tener acceso a un equipo médico que
pueda intervenir con caracter de urgencia (psiquiatra, internista, intensivis-
ta, etc.) y una equipacion de soporte vital adecuado (carro de paradas,
medicacion de urgencias, tomas de oxigeno etc.). Periddicamente deben
ser revisados la disponibilidad y accesibilidad, tanto de la equipaciéon como
de los sintomas.

Tabla 1. Pautas de tranquilizacidon en pacientes agresivos

ADMITE NO ADMITE AUMENTA LA

TIPO DE PACIENTE

MEDICACION ORAL

MEDICACION ORAL

AGITACION

MAYOR AGITACION

Sin sintomas
psicéticos ni
antecedentes
previos de psicosis

Lorazepam 1 a2
mg 6

Diazepam 5 a 10
mg

Diazepam 10 mg
intramuscular 6
Clorazepato 20 mg
intramuscular
(absorcion irregular)

Repetir dosis a los
30’

Seguir repitiendo
cada 30’ hasta
conseguir
tranquilizar

Consumidor de
alcohol en
abstinencia

Diazepam 10 mg/6h
6 Cloracepato 50
mg/6h 6 Lorazepam
2mg/6h 6
Clotrimazol 1/6h
Afadir: Tiamina
100mg
intramuscular, Acido
félico 1mg oral,
Magnesio 2mg
intramuscular-
intravenoso

Diazepam 10 mg/6h

Misma dosis cada 4
horas en
benzodiacepinas

o}

clotrimazol 2/6h

Utilizar la dosis
intravenosa
garantizando equipo
de reanimacion
cardiorespiratoria
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anfetaminas

Clorazepato 20 mg

Clorazepato 20 mg
intramuscular

haloperidol 6 bien
Olanzapina 10-
20mg 6 Risperidona
3-6 mg o

ADMITE NO ADMITE AUMENTA LA -
TIPO DE PACIENTE | wppiCACION ORAL | MEDICACION ORAL |  AGITACION | MAYORAGITACION
Haloperidol 30 a 50 | Haloperidol una
Intoxicacion etilica gotas ?nrt]:g?riljlscul ar Repetir haloperidol | Repetir cada 45’
Vitamina B6 B1 Vit B6 B alos 45 hasta tranquilizar
intramuscular intramuscular
Si aparecen . ,
sintomas psicéticos Eeer?;c%izge‘:)?nas
. Diazepam 10mg afadir 20 1 )
Cons,umldor de Diazepam 10 mg 6 | intramuscular 6 ampolla de con o sin
cocaina, neuroléptico

Evitar haloperidol si
la intoxicacion es
por fenciclidina

Haloperidol 50
gotas

102amp
Haloperidol
intramuscular (si se
asocia 25mg de

Dosis maxima de
100 mg de
Haloperidol

Sélo utilizar

de convulsion.
Dar entonces
Lorazepam 1-2mg.

Antecedentes de Se puede asociar 1- Lgrgactil ode Repetir !—|aloperidol bgn_zodiacepinas
sintomas psicéticos 2 mg de lorazepam Slnogap no se cada 30 hasta via intravenosa )
0 repetiran estos tranquilizar (Midazolam 5mg 6
10mg diazepam ¢ ultimos, hasta Diazepam 10mg ) si
50 mg clorazepato pasadas 4 horas) ¢ se dispone de
20 mg Olanzapina ¢ equipo de
3-6 mg Risperidona reanimacion
Las
benzodiacepinas
pueden aumentar la L
Agitacion por causa confusn’)_n. 1 ampo!la . ?; ?;Zmo?z;(lnc?i %
organica Haloperidol 30 _haloperldol Repetir cada 45’ ampollas
gotas salvo riesgo intramuscular ;
intramuscular

10.6.5. Establecer Nivel de Observacién y Seguimiento.

Los sindromes de agitacion, violencia o conductas antisociales requieren el
establecimiento de un régimen apropiado de observacion clinica y de seguimiento
de la respuesta del paciente a las intervenciones terapéuticas.

El facultativo encargado del caso, o el médico de guardia, son los responsables
de establecer el nivel adecuado de observacion y seguimiento reflejando por escri-
to en la historia clinica y en las hojas de tratamiento la frecuencia de observacion,
las variables a observar, y, en su caso, si alguna persona dentro del equipo ha de
realizar tareas especiales a este respecto. A estos efectos es necesario poner en
marcha lo establecido en el Protocolo de Observacion y vigilancia.

En los sindromes arriba citados hay ciertas circunstancias que requieren espe-
cial cuidado:

— Pacientes con QTc prolongado de forma congénita.
— Administracion concomitante de drogas que alarguen el QTc.
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— Presencia de alteraciones metabdlicas, hipo o hipertermia.
— Estrés y esfuerzos extremos.

También se debe realizar una monitorizacidon mas intensa en las circunstancias
siguientes:

Cuando el paciente esta dormido/sedado.

Si se ha administrado medicacion intravenosa.

Si por las circunstancias, se han excedido las dosis recomendadas.

Si el paciente tiene una enfermedad asociada que complique el riesgo.

Si hay antecedentes de consumo de sustancias toxicas.

Cuando el paciente no responde adecuadamente a la estimulacion fisica,
requerira los mismos cuidados que un paciente anestesiado.

Es importante la realizacion de cursos de entrenamiento sobre el manejo de
tranquilizantes y sus complicaciones. El uso de tranquilizantes en el paciente agita-
do puede conllevar riesgo, especialmente, si ha consumido otras sustancias, esta
deshidratado o padece alguna enfermedad fisica. Asi mismo el personal ha de estar
formado en técnicas de reanimacion cardiorrespiratoria, resucitacion y uso de des-
fibriladores.

10.6.6. Si procede, aplicacion de Contenciéon Mecanica.

La prescripcién de la aplicaciéon de medidas fisicas de contencién debe tomar-
la el psiquiatra responsable del caso, en su defecto el médico de guardia, y en caso
de ausencia de ambos el D.U.E. y quedar reflejada por escrito en la Historia clinica
y Formularios de tratamiento.

El objeto de la contencion mecanica es la proteccion del paciente, de otros
pacientes, de la familia y/o del personal cuando han fracasado las medidas verba-
les y farmacoldgicas para contener la agitacion, la agresividad o la violencia. Su
aplicacion no requiere necesariamente que la situacion violenta se haya producido
sino que, sobre la base del conocimiento del paciente y de sus reacciones, los pro-
fesionales estimen que se va a producir de manera inminente (Tardiff, 2004).

Las indicaciones para el uso de la contencion mecanica en situaciones de
urgencia incluyen entre otras (Tardiff, 1984, 2004):

— Prevenir un dafo inminente hacia los demas (otros pacientes, familia, per-
sonal), cuando otros métodos han resultado ineficaces o inapropiados.

— Prevenir un dano inminente al propio paciente cuando otros métodos de pro-
teccion han resultado ineficaces o inapropiados.

— Prevenir una grave interrupcién del programa de tratamiento o un dafo sig-
nificativo al entorno.

— Como parte de un programa de tratamiento conductual disefiado para el tra-
tamiento del paciente.

En el caso de requerirse esta medida se debe seguir lo establecido en el Pro-
tocolo de aplicacion de medidas restrictivas, estableciéndose la pauta de segui-
miento, de reevaluacion de la medida de contencion, las variables fisicas y menta-
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les a monitorizar, etc., ademas de aplicar las medidas médico legales establecidas
en el mismo y la notificacion a la familia con el consentimiento del paciente.

Hay que recordar que el grupo de expertos de la APA (1984, 1993 y 1994)
sobre usos psiquiatricos del aislamiento y la inmovilizacién recomienda que han de
ser consideradas analogamente a la resucitacion cardiopulmonar, requiriendo ins-
trucciones escritas especificas y un manual para el uso del procedimiento, la apro-
bacién de estas instrucciones por la administracién del hospital, formacién del per-
sonal sanitario y comunicacion entre el personal sobre los problemas con las
instrucciones y revisiones consiguientes.

Por ello los miembros del equipo han de conocer el protocolo y estar entrena-
dos para su aplicaciéon sabiendo el papel a desempenar en cada momento. Es
importante la realizacion de cursos de entrenamiento sobre el uso de medidas de
contencion fisica.

10.6.7. Elaboracidon del episodio de agresividad, violencia y/o contencion o
aislamiento.

Tras el episodio es necesario discutir con el paciente lo sucedido haciendo
énfasis en la experiencia subjetiva del paciente, lo que experimentaba, sus ideas y
sentimientos al objeto de ayudarle a ser consciente de su forma de procesar la rea-
lidad y su situacion emocional. Es importante buscar opciones con el paciente para
prevenir nuevos episodios y realizar un contrato terapéutico consensuado en el que
el paciente participe voluntariamente al objeto de aprender de la situacion.

Por otra parte es necesario discutir lo sucedido con otros pacientes en las reu-
niones ordinarias existentes en la unidad o mediante una reunion extraordinaria
destinada a que los pacientes puedan expresar su vivencia ante las agresiones ocu-
rridas, o las medidas de control establecidas por el equipo terapéutico.

Asi mismo es necesario discutir el episodio con el equipo terapéutico para
entender mejor lo ocurrido, poner en comun observaciones sobre las variables rele-
vantes que disparan situaciones de agresividad en un paciente en concreto o en la
unidad, repasar la actuacion realizada y analizar posibles mejoras para episodios
futuros.

10.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
Bianual.
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Tabla 3. Protocolo de actuacion ante el paciente agresivo y/o violento

ACCION TIEMPO RESPONSABLE CONTENIDO INSTRUMENTO RESULTADO
y En _ Sgﬁﬁzﬁcfn de By Registro d99umentado
Identifica- cualquier Cualquier comportamien- Relacion de en la He clinica.
cion de q profesional de los portam signos de Adopcién de medidas
. momento S tos de inquie- -
signos de del proceso servicios de salud tud, agitacién alarma. _ preverjtlvas.
alarma asistencial mental y/o’con ducta Observacion Creacioén de un
S ambiente protector.
antisocial.
Valoracion de
los sintomas Registro en He clinica,
psicopatoldgi- reflejando el lugar
Enel Cos. 3y dondg se realiza '
momento E_Ia@;oramon de Entrevista (servicio de urgencias,
que se hipdtesis dlinica consuta externa,
detecten | Psiquiatra Vaorscion de | Edate | e ace
signos de Enfermera/o, los factores de Barrat de Bia nésticoqde la '
Valoracién | alarma. Psicélogo fiesao impulsividad atglo ia subvacente
psicopato- | Continuada | Médico de rot%cc};én Escala riesgo {)/alora?:ién de}/ rado de
l6gica y del | durante el Atencion Primaria E tableci " t de violencia de ! | gra i
riesgo periodo de | Personal 112 d: ?elfgmen 0 | Plutchnik rl?sgzg:gse paciente
tiempo en Médicqs de terapéutica ESCa‘?‘ _de Xdopcién dé medidas
que se urgencias Disminuciéﬁ del agre_s_Mdad preventivas por escrito
mantenga . manifiesta OAS Iy ’
el riesgo n|\{el d."f’ de Yudofsky Creaqon de un
agitacion y ambiente protector.
elevado " L ;
agresividad. Eliminar estimulos
Elaboracion de contextuales de la
Plan de agitacion o agresividad.
proteccion.
Reducir los
factores de
riesgo.
Psiquiatra, D.U.E., | Maximizar los Plan de . .
Plan de Ps,icg'JIogo. factore§ ,de cuidados zgg’;?targaieer:tlaadldas
Proteccion Tras la - Medlclq de L prqtecmon. Contrgto_ Historia clinica
y tratamien- vanr_acmn Atencién Primaria Amgnar respon- terapgutlco. Registro del
to del riesgo Personal 112 sabilidades Manejo de tratamiento instaurado
Médicos de Elaborar factores en la Historia clinica
urgencias contrato de no | ambientales. ’
violencia.
Instaurar
tratamiento
Realizacion
de exame- Sistematico de
nes sangre,
comple- Identificar o bioquimica P .
mentarios En cuanto E . descartar hematica, D|ag_nost|co dgergnplal.
S . nfermeria . . ) Registro en H? Clinica
indicados sea posible. alteraciones toxicos en orina, Informes de resultados
por el fisicas o toxicos | pruebas de
médico neuroimagen,
responsa- E.E.G, etc.
ble
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ACCION TIEMPO RESPONSABLE CONTENIDO INSTRUMENTO RESULTADO
Relacion
terapéutica
.D eSd.e. a Disminuir la Tono de voz
’ identifica- -
Aplicar . tension del Control de la
L cion de Todos los . L S
técnicas de | _. ) paciente comunicacion Tranquilizacion del
signos de profesionales que ) :
desescala- alarmava | intervengan en favoreciendo un | no verbal paciente
da de la y 9 ambiente de Evitar Anotacién en H? Clinica
o lo largo de | cada momento .
agresividad la interven- confianza y amenazas
> seguridad Ambiente de
cion
respeto y
proteccion.
Farmacos
tranquilizantes
Enel Enfermeria y si Hojas de
momento fuera necesario Répida registro de
Administra- | en que sea | ayudada por disminucién de | prescripciones Tranquilizar al paciente
cion de conveniente | auxiliares, la intranquilidad | Observacion Prevencion de los
tranquili- o cuando celadores, para aminorar adecuada al riesgos asociados al
zantes falle la excepcionalmente | los riesgos de la | grado de uso de tranquilizantes
desescalad | por personal de agitacion sedacion.
a verbal. seguridad Observacion de
efectos
secundarios
Determinar el
Nivel de Anotar en la Historia
Al ingreso o Observacion y clinica el inicio y
Establecer | cuando sea seguimiento: Protocolo de especificaciones del
Nivel de necesario. | Facultativo y/o variables a > protocolo de
: observacion y o
Observa- Revisar D.U.E. observar, vigilancia Observacion y
cion periodica- frecuencia y 9 ’ Vigilancia
mente personal Revision periddica
encargado de fechada y firmada.
realizarlo
Material
homologado
Proteger el Procedimientos .
Contencioén ggu?c(ijgrla Facultativo y/o paciente de de contencion y mﬁg;: rF(l)g;fr?cl:(t)i\?:s
Mecanica clinica lo D.U.E. Equipo dafiarse a sf asignacion ds anotacion en Historiay
) asistencial mismo o a los responsabilida- e
aconseje demas des clinica.
Formacion
continuada
Aprendizaje a partir de
. la experiencia para el
ﬁ\er::g%rs] enla paciente y el equipo.
- Modificacion si es
'I_'ras_ la - ter_apeytlca del . necesario del protocolo
finalizacion episodio y Reuniones de Iy
- J, . de actuacion.
dela Psiquiatra elaboracion equipo | -
iy ; T ) ncorporacion de
Elaboracion | conductay | responsable, intrapsiquica. Reuniones . )
del episodio | en una fase | Psicdlogoy Andlisis por el ordinarias entre acmones_c}e mejora.

: . . ) . Elaboracion de metas
de equipo asistencial | equipo de los pacientes y especificas en el
est,ab!lldad facto_rgs profesionales tratamiento del
psiquica precipitantes y

de la actuacion
realizada

paciente con relacion a
las respuestas de
agitacion, agresividad o
conducta antisocial.
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11. Protocolo de actuacion ante pacientes
con riesgo de fuga

11.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

No es infrecuente que algunos pacientes hospitalizados en un momento deter-
minado decidan abandonar el hospital o planificar una fuga, especialmente en los
casos en que desconfian del entorno terapéutico o han sido ingresados en contra
de su voluntad. Las fugas y las desapariciones corresponden al 9% de los inciden-
tes de seguridad notificados al Sistema Nacional de Notificacién y Aprendizaje del
Reino Unido (NRLS 2006) en los dispositivos de agudos. En el 39% de los casos el
paciente habia expresado una clara intencion de irse, haciéndolo por la puerta prin-
cipal en la mayoria de los casos.

Debido a la vulnerabilidad del paciente en el contexto de una crisis, las fugas y
abandonos son un riesgo para la seguridad del paciente y potencialmente de otras
personas.

Bowers y cols. (1998) han identificado cuatro dreas de riesgo asociadas con la
fuga: riesgo de suicidio y autolesiones, riesgo de agresion y violencia, riesgo de
negligencia del propio cuidado y muerte, y riesgo de perder confianza en el servicio
y dafio a la organizacion.

La responsabilidad de los profesionales en cuanto a la custodia de los pacien-
tes en salud mental, se ve en ocasiones en conflicto con el cumplimiento de la nor-
mativa vigente que salvaguarda el derecho a la autonomia del paciente (Ley 4/2002,
de 14 de noviembre, reguladora de la Autonomia del Paciente).

Es el caso de aquellas personas que estando en desacuerdo con el criterio
médico e indicaciones para su tratamiento e internamiento, deciden abandonar el
hospital. La organizacién sanitaria debera procurar una atencién que ademas de
respetar la dignidad de la persona y libertad individual, garantice la seguridad de los
pacientes a su cargo. En esta labor de custodia juega un papel importante el per-
sonal de enfermeria, auxiliar y celadores.

Es necesario que las medidas a adoptar sean congruentes para “garantizar la
asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud’ (Articulo 6, punto 4)
establecido por la Ley General de Sanidad, 14/1986 de 29 de abril, y a la vez con
el respeto a la Libre eleccidn del paciente y a su consentimiento (Articulo 10, punto
6). Asi mismo es preciso valorar los riesgos que la no intervencién pudiera suponer
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para el interesado cuando esta afectado por una incapacidad para la toma de deci-
siones y cuando la urgencia no permita demoras.

11.2. OBJETIVOS

Garantizar la seguridad del paciente y su permanencia en la unidad.

Asegurar el cumplimiento de la normativa vigente relativa a los derechos del
paciente.

Garantizar la administracion de cuidados y tratamientos.
Prevencién de accidentes.

11.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

El presente documento esta destinado a todo el personal sanitario, auxiliar,
celador y personal de seguridad de las Unidades de hospitalizacion de salud men-
tal, tanto para pacientes en crisis como pacientes cronicos, que potencialmente
puedan intervenir para garantizar la seguridad del paciente y su permanencia en los
dispositivos sanitarios mientras persista la necesidad de tratamiento.

La seguridad del paciente y por extension de los propios trabajadores, depen-
de de la actuacion conjunta de todos los profesionales, personal sanitario (médicos
y personal de enfermeria) y personal no sanitario (celadores y personal de seguri-
dad).

Todos ellos deberan estar familiarizados con las normas de la unidad, conocer
la estructura y disposicion de las instalaciones (barreras y sistemas de seguridad)
y estar preparados para las acciones que de forma coordinada deben llevarse a
cabo para el control de riesgos.

11.4. USUARIOS A QUIENES VA DIRIGIDO.

Pacientes de la red de Salud Mental en riesgo de abandonar las unidades de
hospitalizacién psiquiatrica para quienes se ha considerado por razones clinicas la
necesidad de tratamiento en régimen de hospitalizacion.

11.5. ESCENARIOS CLiNICOS DE APLICACION.

La aplicacion de este protocolo, debera ser tenida en cuenta en aquellas Uni-
dades de Hospitalizacion Psiquiatrica y Servicios de Urgencias (pacientes en espe-
ra de valoracion o ingreso psiquiatrico), en las que es preciso garantizar la estancia
de los pacientes para valoracién o tratamiento.

11.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

11.6.1. Identificacion y evaluacién de factores de riesgo de fuga y/o
desaparicion.

— Evaluacion de factores de riesgo clinicos

La evaluacion de la presencia de factores de riesgo de fuga ha de formar
parte de la evaluacion general de riesgos clinicos que se realiza en el
momento de la admisidn del paciente y durante la elaboracion de la historia
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clinica y la exploracién psicopatolégica, asi como durante la valoracion de
enfermeria.

e La baja o nula conciencia de enfermedad acompafada o no de interna-
miento involuntario.

¢ Alteraciones en la percepcion de la realidad (ideas delirantes, alucinacio-
nes, etc.).

¢ Sindromes de Demencia.

* Desorientacion temporoespacial y Estados confusionales relacionados o
no con trastornos mentales organicos, consumo de toxicos y otros.

* Angustia o ansiedad psicotica.

¢ Trastornos de personalidad, estados disociativos, conductas impulsivas y
otros.

» Dificultades para la aceptacion de normas y limites.

¢ Antecedentes de conductas transgresoras en general (agresiones, consu-
mo de tdxicos, fugas, etc.).

Evaluacion de factores de riesgo no clinicos

La evaluacion de los riesgos no clinicos se realizara periodicamente, refle-
jando por escrito el resultado de la misma y las acciones a emprender en un
tiempo determinado. Dicho informe podra ser remitido en su caso, al equipo
directivo. Entre los riesgos no clinicos deberemos tener en consideracion
todo lo relacionado con:

e Estructura del edificio e instalaciones en cuanto a estandares de seguridad
establecidos para unidades de salud mental: bloqueo de apertura venta-
nas, apertura de puertas hacia el exterior, limitacion para el acceso a deter-
minadas instalaciones, etc.

* Organizacion de los servicios: que determinara la conveniencia de hospi-
talizacidon en una u otra unidad dependiendo de la patologia que presente
el paciente, necesidades de cuidados, vigilancia o custodia y disponibilidad
de personal y recursos.

e Situacién del Equipo terapéutico, influenciada por variaciones en:
¢ Dotacion de personal (ausencias, bajas, disponibilidad, etc.).

¢ Condiciones de trabajo (aumento o disminucién del numero de pacientes
asignados a cada trabajador y carga de trabajo originada por cada uno
de los pacientes, prolongacion de las jornadas y horarios de trabajo,
etc.).

¢ Situacion de los profesionales (fatiga, estrés, etc.).

e Circunstancias especiales de sobrecarga de trabajo tales como el aumen-
to de la demanda asistencial o actividad en momentos puntuales de la jor-
nada, coincidencia de ingresos, aumento de los requerimientos y necesi-
dades de cuidados de los pacientes y/o familiares, traslados de pacientes
a otros departamentos o consultas, etc.
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Es responsabilidad de todos los profesionales el conocimiento sobre la
estructura del edificio, disposicion de dependencias e instalaciones y uso
de los mismos, para que en lo posible podamos anticiparnos a los riesgos.
Mantener un adecuado uso del edificio e instalaciones y comunicar inme-
diatamente la necesidad de reparaciones contribuird a eliminar riesgos.

Las incidencias sobre la organizacion de los servicios y necesidades de
reorganizacion, situacién del equipo y circunstancias especiales de sobre-
carga seran tenidas en cuenta por todos, comunicando lo antes posible al
responsable o responsables de cada unidad (Jefe de Servicio, Superviso-
ra, Responsable de celadores, Mantenimiento, etc.).

— Valoracion del nivel de riesgo.

El analisis de la presencia de factores de riesgo en un caso dado es nece-
sario completarlo con la valoracion del impacto previsible en el curso del tra-
tamiento. Asi pues es necesario emitir un juicio sobre el riesgo que la con-
juncién de diversos factores de riesgo puede suponer y anotarlo en la
historia clinica:

* Falta de conciencia de enfermedad y/o dificultades para valorar la realidad
(Sindromes confusionales o delirantes) que ponen al sujeto en riesgo de
perderse o desaparecer del dispositivo.

* Ingreso en contra de la voluntad del paciente.

¢ Verbalizacién de ideas o sentimientos de rechazo al equipo terapéutico.
¢ Evidencia de conductas que sugieren el deseo de irse.

* Expresion de planes para irse de la unidad.

* Amenazas si se impide la salida.

11.6.2. Elaboracién de un Plan de Proteccion y Tratamiento.
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— Atencidn a las necesidades especificas del paciente en relacion con el

riesgo de fuga.

Es necesario entender las necesidades subyacentes de la persona que tiene
riesgo de fuga y elaborar un plan en consecuencia: por ejemplo, facilitando
al paciente la experiencia de estar en un hospital en contra de su voluntad,
ayudando al sujeto a conectar con la realidad, estableciendo un entorno ami-
gable y de confianza, etc.

La fuga de pacientes psiquiatricos de las unidades de agudos plantea un
problema importante para los profesionales que les atienden, y puede impli-
car riesgos significativos para ellos mismos y otros. Bowers y cols (1999),
describe la metodologia de un importante estudio prospectivo sobre la fuga
de pacientes psiquiatricos de unidades de agudos en el East End de Lon-
dres, aportando informes y conclusiones sobre los motivos de la fuga de
pacientes, como:

e El aburrimiento.

¢ Miedo a otros pacientes.



* Sentimiento de claustrofobia, sentimiento de sentirse atrapados y confina-
dos.

* Responsabilidades en sus hogares.
¢ Sentimientos de abandono por parte de sus familiares.
e Preocupacion por la seguridad del hogar y sus propiedades.

La fuga en la mayor parte de los casos es una reaccion de autopreservacion
que tranquiliza al paciente ante la ansiedad, el abandono, o ante amenazas
fantaseadas delirantes o no, para si, sus familiares o sus propiedades. Por lo
tanto es necesario crear un clima de seguridad que tranquilice al sujeto.

En otras ocasiones la fuga es una forma de recuperar el sentimiento de auto-
nomia y una reaccion ante un sentimiento de humillacién. En este sentido el
equipo ha de crear un clima de respeto con el paciente que prevenga nive-
les intolerables de ansiedad y un riesgo elevado de fuga.

Establecimiento del nivel de observacién y vigilancia.

Dependiendo del nivel de riesgo de fuga estimado. Implica la activacién del
protocolo correspondiente, descrito en otra parte de esta Guia.

El nivel de observacion y vigilancia habria de establecer:

e Tareas protocolizadas y horarios para la comprobacion de los sistemas de
seguridad.

e Protocolizacion de rutinas y rondas de comprobacién de permanencia de
los pacientes, estableciendo al ingreso el nivel de observacién que pre-
cisa.

* Medidas de seguridad para el traslado de pacientes o desplazamiento
fuera de la unidad (realizacion de pruebas, consultas, visitas, etc.) y desig-
nacion del personal responsable de su custodia (auxiliar, celador, seguri-
dad).

* Modos de control de entradas y salidas de la unidad. (Tabla 1).
Implementacion de medidas relacionales de seguridad.
Medidas generales

Este conjunto de intervenciones acciones vienen indicadas por el psiquiatra,
psicélogo o enfermera desde el mismo momento en que hayan sido detec-
tados indicios de riesgo de fuga y han de ser reflejadas por escrito:

e Buscar una relacion de confianza basica realizando una acogida al ingre-
S0 que transmita seguridad, disposicién de ayuda, facilite la comunicacion
y colaboracién.

e Ayudar a que el paciente y los familiares estén informados de lo que es
previsible en la unidad y tengan informacion sobre las normas generales
de la unidad, (horarios, situacion y dotacion de las instalaciones) y situa-
ciones especiales o limites a ciertas actuaciones.

* Mantener una comunicacion fluida con el resto del equipo, para conseguir
intervenciones coordinadas.
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e Estar atentos a las claves y verbalizaciones que denotan el deseo de aban-
donar la unidad y comunicarlas al resto del equipo.

Intervenciones con pacientes con baja o nula conciencia de
enfermedad:

Los indicadores de riesgo de fuga relacionados con baja conciencia de
enfermedad son conductas (ej.: la oposicién al ingreso) o verbalizaciones
(ej.: expresion del deseo de no permanecer en la unidad). Algunos pasos a
seguir son:

e Informar a pacientes y familiares del tratamiento y cuidados necesarios, y
de la necesidad de permanencia en la unidad.

¢ Buscar el acuerdo, durante la estancia explicando las razones de nuestra
actuacion, explorando con el paciente las mejores formas de conseguir sus
objetivos y advirtiendo sobre las consecuencias e inconvenientes del
incumplimiento de las normas.

e Explorar mejoria en el grado de conocimiento sobre la enfermedad y nece-
sidades de internamiento, cuidados y tratamiento.

* Apoyar y favorecer la manifestacion de sentimientos, percepciones y temo-
res.

e Explorar la capacidad para asumir el propio control de sus actos y respon-
sabilidad, facilitar la expresiéon de desacuerdos y apoyar la asuncion de
responsabilidad sobre sus actos.

» Establecer acciones que garanticen la seguridad del paciente y posibiliten
el tratamiento. En el plan de cuidados, quedaran concretados: técnica a
emplear, lugar, duracién y profesionales responsables de cada una de las
acciones.

Intervenciones para el control de alteraciones de conciencia, estados
confusionales y desorientacion:

¢ Realizacion de un plan individualizado de cuidados de enfermeria con indi-
caciones precisas sobre la necesidad de vigilancia, observacion o contac-
to visual, custodia, etc., y en el que se valorara:

¢ Necesidad de aplicacion de técnicas de reorientacion (tiempo, espacio y
persona).

0 Necesidad de mantener determinadas condiciones de luminosidad o esti-
mulos.

0 Necesidad de asignar personal de referencia que mantenga contacto
visual.

¢ Necesidad de confinamiento a un determinado espacio segun lo estable-
cido en el Protocolo de Aplicacion de Medidas Restrictivas en lo referido
a la Restriccion terapéutica de estimulos y movimientos.

* Reorganizacion de las intervenciones de enfermeria y actividad de la uni-
dad, para garantizar la administracion de cuidados relacionados con las
necesidades basicas del paciente (higiene, alimentacion, eliminacion,
suefo).



¢ Aplicar las medidas del Protocolo de Observacion y Vigilancia: frecuencia
de comprobaciones del estado de instalaciones y dispositivos (mobiliario,
puertas, ventanas e instalaciones en general) y reorganizacién de la acti-
vidad programada.

Intervenciones para el control de sintomas psicoticos o alteraciones
sensoperceptivas.

Las intervenciones pueden ser las siguientes acciones:

* Aplicar las medidas del Protocolo de Observacion y Vigilancia: frecuencia
de comprobaciones del estado de instalaciones y dispositivos (mobiliario,
puertas, ventanas e instalaciones en general) y reorganizacién de la acti-
vidad programada.

* Asegurar la toma de medicacion y tratamientos. Por parte del equipo y a
través de la relacion terapéutica, permitir la expresion de la sintomatologia,
la exploracion de medidas de afrontamiento eficaz y conseguir la colabo-
racién para proseguir el tratamiento.

e Evaluar la capacidad para asumir el control de sus actos y nivel de res-
ponsabilidad.

* Valorar la necesidad de aplicar el Protocolo de Medidas Restrictivas, con-
templando la necesidad de revision de planes de cuidados 6 necesidad de
reorganizacién de la unidad que garanticen la seguridad del paciente y
ajustandose a lo establecido en la normativa vigente sobre garantias de
derechos del paciente.

11.6.3. Actuaciones ante una fuga o desaparicion (Tabla 1).

La persona que ha detectado la fuga o ausencia de un determinado pacien-
te, comunicard inmediatamente esta incidencia a la enfermera de la unidad.

La enfermera ha de poner en conocimiento al médico responsable de la uni-
dad o psiquiatra de guardia la desaparicidon y se valoraran las medidas a
adoptar.

El psiquiatra valorara si es necesario o no poner el hecho en conocimiento
de las fuerzas de orden publico o de emergencias asi como de la familia,
teniendo en cuenta:

* Los riesgos para el paciente y otras personas asociados al cuadro clinico.
* La pertinencia de dar prioridad a la seguridad sobre la confidencialidad.

Se decidira la persona apropiada para las comunicaciones pertinentes a los
distintos ambitos:

En los casos de ingreso involuntario, el psiquiatra de guardia, notificara la
fuga o desaparicion al Juez de Guardia y al Juzgado que autorizé el inter-

namiento mediante el formulario al efecto y archivara una copia de estos
documentos en la historia del paciente (Anexo 1).

En los casos de pacientes que ingresaron voluntariamente y que abandonan
la unidad sin previo aviso o sin haber solicitado el alta voluntaria, sera nece-
saria la valoracion del nivel de conciencia de enfermedad y grado de auto-
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gobierno del paciente, asi como del riesgo para si y para terceros derivados
del cuadro clinico.

* Si se concluyera la necesidad de mantener el ingreso en contra de la
voluntad del paciente se notificara al Juzgado de guardia (Anexo 1).

* En los casos en que no se considere necesario mantener el régimen hos-
pitalario de tratamiento:

¢ El personal se pondra en comunicacion con la persona afectada para
averiguar las razones de su marcha y renegociar la férmula 6ptima para
continuar el tratamiento.

¢ En caso de no poder localizar al paciente se dara prioridad a la seguri-
dad sobre el mantenimiento de la confidencialidad.

En las situaciones en que se considere preciso el auxilio de los Servicios de
Emergencias 112 y/o Fuerzas de Orden Publico (Policia Municipal, Policia
Nacional o Guardia Civil) el aviso se realizara mediante el formulario exis-
tente a tales efectos (Anexo 2) en el que se incluira la informacion relevante
para la localizacién del paciente (nombre, edad, peso, talla, ropa, etc.) asi
como una descripcion detallada de aquellas caracteristicas singulares que
faciliten su localizacion.

En todos los casos se anotara el suceso en la hoja de observaciones o inci-
dencias de enfermeria y en la historia clinica, describiendo el modo y cir-
cunstancias de la fuga asi como la hora en la que se ha producido o detec-
tado la ausencia del paciente.

Comunicacion al Servicio de Admision de la ausencia detectada. El primer
dia laborable siguiente, y si el paciente ain no ha sido localizado, hay que
valorar si se comunica al Servicio de Admision:

e Un alta por fuga o desaparicion, para poder disponer de la cama.
¢ La necesidad de mantenerla reservada.

11.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:

116

Bianual.



Tabla 1. Protocolo de actuacion ante pacientes con riesgo de fuga

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE INSTRUMENTO RESULTADO
I Entrevista al
Evaluacién Iderlmflc_a,mo; Y Facultativo, paciente y Valoracion del nivel d
de factores | Al ingreso fi\éz u:;mc)l?nic?)s D.U.E.y otro familia. rizsorgmon el nivel de
de riesgo no c%l’nicos y personal. Exploracion g0
' psicopatoldgica.
Disefar medidas
orientadas a Andlisis de
Elaboracion satisfacer las necesidades Prescripcion del nivel
deplande | Trasla necesidades Facultativo y relacionales del de observacion y
proteccién | valoracion relacionadas con D.UE paciente vigilancia requerido.
y tratamien- | de riesgos | el riesgo de fuga, T Reunién de Listado de intervencio-
to estableciendo el Equino nes relacionales.
nivel de observa- quipo.
cion y vigilancia
Relacion
Medidas genera- terapéutica
Inmediata- les Protocolo de
Implemen- Medidas relacio- observacion y Mejora en la satisfac-
tacion de mente tras nales en funcion DUE.y vigilancia cién de las necesida-
) el disefio y P personal .
las medidas del estado clinico o Protocolo de des relacionadas con la
del plan antes de 24 (nivel de concien- sanitario. aplicacion de fuga.
horas o :
cia, sintomas medidas
psicaticos, etc.). restrictivas si
fuera necesario
” Ausencia del s
Deteccion : Comunicacion a la
de la fuga o ESi:rual- ggg\'ﬁg;%:; las Todo el personal g?stgf\?;gigﬁ y enfermera y Psiquiatra.
d_gsapan- momento asignadas o en sanitario Vigilancia Aqqtamon en historia
cion . - clinica.
las instalaciones
Valoracion del y
tesg par g
E - paciente y otras ado psicop Comunicacion a
valuacion toldgico y P
de la ) personas. Facultativo, capacidad de fam|||a,. y,/o Juzgado,
actuacion a Inmediata Valorac_:longe la D.UE ’ autogobiemo y/o_ Pohq@ y/o 112
sequir comunicacion a del paciente Asgpacmn de respon-
los familiares, Andlisi ) sabilidades.
Juzgado, 112y \nalisis
Policia. situacional.
Comunicacion de
fuga en un
ingreso no Comunicacion urgente
e . voluntario o en Formulario al por Fax
:ojgfggé%n memnig'ata- casos voluntarios | Facultativo efecto Comunicacion por
en los que se Fax escrito antes de 24
requiere la horas.
continuidad del
tratamiento
Comunica- Averiguar los
cion conel | Inmediata- | motivos y Facultativo y/o . )
interesado | mente renegociar el D.UE. Telefono Reingreso
y/o familia ingreso.
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE INSTRUMENTO RESULTADO
Comunica-
cion con los Alertar sobre la
Servicios Inmediata- | necesidad de Enfermera Teléfono Anotacion en la historia
de Emer- mente localizacion del clinica.
gencias paciente
112
Alertar sobre la

60 primeros | posibilidad de que El servicio de Urgen-
Comunica- minutos el paciente acuda Enfermera Comunicacién cias tiene en cuenta la
cién a los después de | a los servicios de Telefénica posibilidad de asisten-
Servicios la ausencia | urgencias y/o cia del paciente.
de Admi- admision
sién o L

Siguiente Comunicacién de Comunicacion Conocimiento de la

dia labora- | reserva de cama | Enfermera - 8 -

ble o de alta Telefonica disponibilidad de cama

Analizar las
. _— causas e identifi- » Informe de mejoras y

Estudio Al fln_allza_lr car mejoras en Todo el equipo Segl_o n de modificacion de
causal el episodio analisis causal

los procedimien-
tos actuales.

procedimientos
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ANEXO 1

NOTIFICACION DE DESAPARICION/FUGA AL JUZGADO

[IMmo. Sr.Juez de ...cevveveiiiiie e, de la provincia ......ccceeeeeniieeeeiniieenn,

[0 1740 - TR ,
facultativo del Complejo Asistencial/Hospital.............ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiie e ,
colegiado/a N®......ccceeviieeeieiieee e,

Comunica que:

Eneldia ...cccooooiiiiiiiiiiiieeeeieiiiiians ,alas ..o horas, se ha advertido que
DON/DOMA ... ———————————————————————— ,
de ... afnos de edad e ingresado/a en este servicio desde el dia .............cc..c......

no se encuentra en estas dependencias. Sobre la base de la evaluacion del estado
clinico previo a su desapariciéon/fuga, se considera que subsiste la necesitad de tra-
tamiento en régimen de hospitalizacidon pudiendo de otra manera derivarse riesgos
para el afectado u otras personas.

De las anteriores consideraciones no se puede inferir la capacidad de autogo-
bierno en el futuro de la persona citada.

Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.
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ANEXO 2

NOTIFICACION DE DESAPARICION/FUGA PARA LA POLICIA

D7 - S ,
facultativo del Complejo Asistencial/Hospital.............cccccverieiereeeii e ,
colegiado/a N®.......cccevceeiiceeiiee e

Comunica que:

Eneldia .ccoooooeeiiiiiiiiieeeieeeeee, ,alas e, horas, se ha advertido que
DON/DONA ... ———————————————————————————— ,
de ... anos de edad e ingresado/a en este servicio desde el dia ............cccuee....

no se encuentra en estas dependencias. Sobre la base de la evaluacion del estado
clinico previo a su desaparicidon/fuga, se considera que subsiste la necesitad de tra-
tamiento en régimen de hospitalizacidon pudiendo de otra manera derivarse riesgos
para el afectado u otras personas.

Descripcion del paciente e informacion relevante para su busqueda:
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12. Protocolo para la aplicacion de medidas
restrictivas

Durante la hospitalizacion de una persona que padece un trastorno mental,
sobre todo si se encuentra en situacién de crisis, a veces existe la necesidad tera-
péutica, ética y legal de utilizar medidas restrictivas en beneficio del paciente en el
contexto de un plan de tratamiento. La aplicacion de estas medidas requiere que se
garanticen el respeto a la dignidad de la persona, el cumplimiento de sus derechos
fundamentales y los que le asisten en la normativa vigente. Las medidas restrictivas
que son objeto de este protocolo incluyen:

— Restriccién Terapéutica de Estimulos y Movimientos.

Restriccion de comunicaciones con el exterior.

Permanencia en Sala de Hospitalizacion.

Tratamiento Médico sin Consentimiento del Paciente.

Contencion Fisica.

Son escasos los datos epidemioldgicos sobre el uso de medidas coercitivas en
psiquiatria. Los datos disponibles muestran sin embargo que estas medidas son fre-
cuentemente utilizadas durante la hospitalizacion de pacientes psiquiatricos: entre
15-51 (Philips y Nasr, 1983; Okin, 1985), 32,3% (Kaltiala-Heino, Korkeilla, Tuohima-
ki y cols., 2000), 66% (Wadeson, 1976). En el estudio de Kjellin y Westrin (1998) el
65% de un grupo de pacientes ingresados en contra de su voluntad refirieron haber
recibido medidas coercitivas incluso un 28% de los pacientes ingresados volunta-
riamente.

En la actualidad algunos paises disponen de programas orientados a reducir la
utilizacidon de sujeciones mecanicas en los cuidados hospitalarios habiendo realiza-
do el Instituto Joanna Briggs diversas revisiones sistematicas sobre el tema que
muestran como las alternativas a las sujeciones fisicas, la formacion del personal y
la utilizacion de protocolos especificos, pueden reducir la aplicacién de estas medi-
das en unidades de pacientes psiquiatricos, aunque esta reduccién es menor que
en residencias (NHMRC, 1999; Evans, Wood, Lambert y Fitzgerald, 2002).

Como sefialan Mayoral y Torres (2005) la Constitucion Espafola establece una
proteccién del derecho a la libertad individual a dos niveles. Por un lado considera
que la libertad tiene el caracter de valor superior del ordenamiento juridico (Articu-
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lo 1.1.C.E.). Por otro se protege de un modo especialmente intenso con un proce-
dimiento especial y reforzado (articulo 53.2) la libertad fisica del individuo (Articulo
17.1). Estos autores recuerdan que en la Constitucién no existe una mencion a los
tratamientos sanitarios obligatorios al contrario de lo que sucede en otros ordena-
mientos de nuestro entorno, lo que afecta especialmente al caso de los pacientes
ambulatorios que se niegan a recibir un tratamiento. Efectivamente, la aplicacion de
un tratamiento forzoso en contra de la voluntad del paciente afecta al derecho gene-
ral a la libertad establecido en el articulo 1.1.

El internamiento psiquiatrico no voluntario limita la libertad de movimientos
ambulatoria a que hace referencia el articulo 17 de la Constituciéon, mientras que el
resto de medios coercitivos afecta al derecho general a la libertad que protege el
articulo 1.1. de la misma. En particular las medidas restrictivas de movimientos,
especialmente la contencién fisica, se producen en una situacién de restriccién
general que es el internamiento no voluntario. No obstante si el internamiento no
voluntario se justifica por la necesidad de tratamiento, éste debiera suponerse impli-
cito en el conjunto de medidas restrictivas en el curso de una hospitalizaciéon no
voluntaria.

En cualquier caso, como afirman Mayoral y Torres (2005) la intervencion judi-
cial ante las diferentes medidas coercitivas en psiquiatria se justifica sobre la base
de la restriccion de un derecho fundamental como es la libertad. Segun estos auto-
res los limites y garantias de cualquier medida coercitiva habrian de ser la idonei-
dad, la temporalidad, la revisabilidad y el control judicial. A pesar de que no existe
ninguna norma explicita en el derecho espafol, ni en cuanto a supuestos de apli-
cacion de medidas restrictivas, ni en lo referido a vigencia temporal, personal auto-
rizado para la aplicacion de las mismas, etc., la doctrina jurisprudencial del Tribunal
Constitucional sobre las medidas restrictivas de derechos y libertades fundamenta-
les es de tipo garantista.

Por otra parte el articulo 5 del Convenio Europeo de Derechos Humanos (rati-
ficado por Espafna con fecha 26 de septiembre de 1979, y publicado en el Boletin
Oficial del Estado de 10 de octubre de 1979; posteriormente revisado en conformi-
dad con el Protocolo n° 11; Fecha de entrada en vigor 1 de noviembre 1998), y la
jurisprudencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos equiparan el interna-
miento a la detencion y que cuando esta tiene su origen en un proceso penal, dete-
nidos, presos y penados son titulares de toda una serie de derechos y obligaciones
establecidas en la Constitucién Espanola, la Ley de Enjuiciamiento Criminal, el
Cddigo Penal. De tal suerte que si se produce una lesion en los mismos pueden
invocar la correspondiente tutela judicial.

Asi pues, la aplicaciéon de medidas terapéuticas restrictivas han de cumplir los
siguientes criterios:

— Han de contemplarse como medidas terapéuticas excepcionales.

— Se ha de realizar una valoracion exhaustiva y sistematica del paciente, asi
como un seguimiento frecuente y observacién continua, por parte del perso-
nal.

— Deben asegurar la garantia de los derechos de la persona.

— Se intentara indicar la medida menos restrictiva posible, entre las disponi-
bles.
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— Se requerira la indicacion individualizada del médico responsable por escri-
to, aun cuando el procedimiento haya sido iniciado por algun otro miembro
del personal.

— En situaciones de riesgo grave para el paciente o los que le rodean, la indi-
cacion puede partir del personal de enfermeria, requiriéndose a la mayor
brevedad posible la valoracién del médico.

— La orden debera especificar un limite de tiempo.

— No deben ser utilizadas como medidas de castigo o intimidacién, ni para
compensar la escasez de personal.

— Se registrara por escrito todo el proceso, en formularios adecuados, que se
incorporaran a la H2 clinica.

— Se informara al paciente y/ o a sus familiares del procedimiento que se le va
a realizar, asi como los motivos y objeto del mismo.

<> REGULAC[()N DE ESTIMULOS, MOVIMIENTOS, COMUNICACIONES Y/O
APLICACION DE TRATAMIENTO EN CONTRA DE LA VOLUNTAD DEL
PACIENTE.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

En muchos cuadros clinicos se requiere proteger al paciente de sus impulsos
o de sus reacciones ante los estimulos externos. Las situaciones altamente emo-
cionales que acompanan a la mayor parte de los cuadros psiquiatricos conllevan
una sobreestimulacién interna y/o externa para el paciente. Se genera un circulo
vicioso en el que el sujeto responde excesivamente a las interacciones y aconteci-
mientos habituales, y a la vez puede involucrarse en mayor nimero de contactos.
Parte del tratamiento consiste en ayudar con farmacos a que el sujeto pueda tole-
rar mejor sus vivencias. En ocasiones, sin embargo, se necesita adicionalmente rea-
lizar una regulacion estimular y de las reacciones del sujeto cuando éste carece de
control sobre si mismo.

Es preciso distinguir el control estimular y el aislamiento. La reduccion de esti-
mulos es una medida de tratamiento orientada a regular y controlar en grado diver-
so las aferencias estimulares, lo que puede incluir el control sobre alguno o varios
de los siguientes aspectos:

Las actividades en las que participa.

Las comunicaciones externas: visitas, llamadas, correo, etc.

Los movimientos del paciente fuera de la Unidad: permanencia y observa-
cion en la Unidad de Hospitalizacion.

Las interacciones con el medio.

Los movimientos del paciente y el espacio utilizable dentro de la unidad.

Se trata de una escala de medidas crecientes de control, de manera que la
regulacién de estimulos no comporta necesariamente la confinacion del paciente a
su habitacién o a un espacio especifico dentro de la unidad. De hecho la propia rela-

123



cion terapéutica puede ser el contexto que permita regular los influjos que llegan al
paciente desde el entorno y ayudar al sujeto a interpretarlos de una forma que pre-
venga la sobreestimulacion traumatica y la agitacion. En conjunto son medidas que
solas o combinadas son menos restrictivas que el aislamiento o la contencion fisi-
ca. El periodo de tiempo de aplicacion ha de ser el minimo imprescindible.

Por su parte el aislamiento y la deprivacién estimular que acompafa a la con-
tencion fisica pueden aumentar la agitacion y la desorganizacion mental si el
paciente se ve sometido a condiciones de deprivacion sensorial o de falta de cone-
xion emocional con el equipo de tratamiento (Tardiff, 2004). Por lo tanto es necesa-
rio valorar sistematicamente intervenciones alternativas a éstas.

A su vez, estas limitaciones no deben confundirse con las normas de régimen
interno que existan en cada unidad, que no son restricciones sino pautas para el
correcto funcionamiento.

Por otra parte en los casos de falta de conciencia de enfermedad, y con inde-
pendencia del caracter voluntario o no voluntario del ingreso, hay pacientes que se
niegan a dar su consentimiento para recibir un tratamiento psicofarmacolégico o de
otra naturaleza.

OBJETIVOS.

— Regular las aferencias estimulares adaptandolas a las necesidades psico-
bioldgicas del paciente, con la finalidad de mejorar su estado mental.

— Prevenir las consecuencias psicoldgicas, sociales o fisicas de acciones
emprendidas bajo la influencia de alteraciones psicopatolégicas que com-
prometen la conducta del paciente.

— Observar la conducta, sintomas y signos a efectos diagndsticos o de eva-
luacion de la respuesta al tratamiento.

— Establecer limites seguros y proteccion para el paciente y otras personas.

— Controlar conductas de agitacion, auto o heteroagresividad o conductas
impulsivas.

— Controlar conductas perturbadoras.

PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los profesionales de las unidades de hospitalizacion psiquiatrica han de
conocer el protocolo y participar en su aplicacidon segun las normas que se esta-
blezcan en el plan terapéutico del paciente.

La indicacién de un régimen de restriccién de estimulos corresponde al médi-
co responsable del paciente. En situaciones de urgencia y siempre que se cumplan
las indicaciones, el personal de enfermeria iniciara el procedimiento informando de
ello al médico, que se personara para realizar la valoracién, preferentemente antes
de una hora y siempre antes de dos (Recomendaciones APA 1993).

El personal de enfermeria se ocupara de la vigilancia, o en su caso del acom-
pahamiento del paciente aislado, segun las necesidades.
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USUARIOS A QUIENES VA DIRIGIDO.

En funcion de la evolucion de su estado clinico podrian ser tributarios de la apli-
cacion del protocolo:

Pacientes en estado de agitacién que se exacerba con la estimulacién exter-
na.

Pacientes con umbral de estimulacion disminuido.

Pacientes con estados emocionales sobreestimulantes y/o excesivamente
reactivos.

Pacientes con conductas maniacas.
Pacientes con conductas impulsivas.
Pacientes con estado de desorganizacion conductual y/o disgregacion.

Pacientes con trastornos mentales organicos en estado de confusion mental
o delirium.

Pacientes con procesos orgéanicos intercurrentes que requieran encama-
miento o control médico estricto para su tratamiento (cardiopatias, infeccio-
nes, alteraciones metabdlicas, etc.).

Pacientes que requieren observacion diagnéstica o evaluacion de la res-
puesta al tratamiento.

ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Es un procedimiento para aplicar casi exclusivamente en las Unidades de Hos-
pitalizacion Psiquiatrica tanto de corta como de media o larga estancia. A lo largo
del tratamiento el paciente puede entrar en estados en los que experimenta una
sobrestimulaciéon agravada por los acontecimientos usuales en una unidad de tra-
tamiento. Es durante estos periodos durante los que es valorable si esta indicado o
no aplicar el protocolo.

PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLO Y FASES DE APLICACION.

La indicacion de la medida le corresponde al médico responsable del pacien-
te en ese momento, tras la valoracién oportuna. Si por cuestiones de urgen-
cia no es posible la presencia de éste, sera el personal de enfermeria quie-
nes inicien el procedimiento informando de ello al médico, que se personara
lo antes posible y realizard una valoracion antes de una hora.

Es necesario informar al paciente de la medida que se va a tomar, de las
razones por las cuales se adopta y el método que se seguira. Siempre que
sea posible se acordara la medida con el paciente. La informacion ha de ser
lo mas comprensible posible, teniendo siempre en cuenta el estado mental
del paciente.

Durante el proceso, el personal ha de mostrarse respetuoso.

Valorar en cada momento la seguridad del propio paciente y del personal,
mostrando serenidad, respeto y seguridad evitando comportamientos provo-
cativos.
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Se definira el area de la unidad a la que se restringen los movimientos del
paciente habilitando en ella las medidas de seguridad necesarias y asegu-
rando que no existen objetos o dispositivos potencialmente peligrosos.

La restriccion de movimientos ha de compatibilizarse con el mantenimiento
de una relacion terapéutica por parte del personal de enfermeria que sea
apaciguadora y no sobreestimulante.

Ha de respetarse la intimidad y la comodidad del paciente lo mas posible. El
area de restriccidon ha de ser suficientemente comoda y estar bien ventilada,
especialmente en los casos en los que los pacientes estan sometidos a tra-
tamiento neuroléptico dado que este puede interferir con la regulacion de la
temperatura corporal.

El médico ha de anotar de manera motivada en la hoja de tratamiento la
prescripcion del protocolo, el nivel de vigilancia requerido y las variables psi-
copatoldgicas a monitorizar en el paciente. Asi mismo debe figurar en la his-
toria de enfermeria.

Comunicar al Juzgado la aplicacion de la medida antes de las tres horas
siguientes del inicio de la misma. Los supuestos legales que nos encontra-
remos seran:

* Paciente que efectud ingreso voluntario y que da su consentimiento por
escrito a las medidas terapéuticas restrictivas: En este caso es necesario
enviar al juzgado el formulario de consentimiento informado.

* Paciente que efectud un ingreso voluntario pero no da su consentimiento
para la aplicacién del protocolo:

0 Notificar al Juzgado el cambio de caracter del ingreso de voluntario a no
voluntario mediante el formulario incluido en el Anexo VI del Protocolo de
Garantia de Derechos durante la Hospitalizacion (Formulario de notifica-
cion de modificacion del ingreso voluntario a no voluntario).

¢ Acompanar el formulario de medidas restrictivas con fines terapéuticos.

* Paciente que esta ingresado con caracter no voluntario: enviar al juzgado
el formulario de aplicacion de medidas restrictivas por motivos terapéuti-
COs.

Valoraciéon médica y seguimiento periddico del paciente, al menos cada cua-
tro horas valorando la evolucion, la respuesta del paciente a la medida y la
conveniencia de mantenerla o suspenderla.

Observacién por parte del personal de enfermeria, al comienzo de cada
turno, posteriormente cada quince minutos y a la finalizacién del turno.

En caso de restriccion de movimientos a la habitacion, visitar al paciente al
menos cada dos horas en el interior de la habitacion para verificar su esta-
do psicopatoldgico, conducta, signos y sintomas.

Llevar a cabo el registro del seguimiento en la historia clinica y de enfer-
meria.

Realizacion de una sesion de discusion de la aplicacion del protocolo tras
cada episodio al objeto de aprender de la experiencia.



— Revisar y actualizar periddicamente el protocolo local basandose en los
resultados clinicos.

— Monitorizar periédicamente el numero de casos que han precisado la apli-
cacion de este protocolo en la Unidad e introducir propuestas de mejora.

< CONTENCION FISICA O INMOVILIZACION.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

En la atencion de un paciente en estado de agitacion y/o conducta violenta, la
contencion fisica o inmovilizacion puede utilizarse como una herramienta terapéuti-
ca. Los estados de agitacion pueden acontecer tanto en pacientes con enfermedad
mental, como en numerosos cuadros organicos, toxicos, incluso como reaccion al
estrés. Por ello la contencidn fisica o inmovilizacidon no es un procedimiento exclu-
sivo de los dispositivos de ingreso psiquiatrico, sino que también puede ser reque-
rida en otros dispositivos hospitalarios y extra hospitalarios.

La inmovilizacién de un paciente y/o su aislamiento, es una medida terapéuti-
ca preventiva que se suele aplicar para evitar que un enfermo se lesione a si mismo
o lesione a otros. Asi, en esta medida concurren dos circunstancias: se aplica un
plan terapéutico casi siempre sin el consentimiento del paciente y se le priva de
libertad. La regulacion de estas acciones se encuentra recogida en el Art.763 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil (internamientos involuntarios) y en el articulo 10 de la
Ley General de Sanidad (consentimiento informado). La contencion de una perso-
na es un acto de privacion de libertad, ain cuando la propia persona o su familia lo
consientan.

OBJETIVOS.

Evitar lesiones al propio paciente o dafos a otras personas en situaciones
de urgencia que impliquen un riesgo para la integridad fisica.

Evitar dafnos materiales en la ubicacion donde se encuentra el paciente.

Evitar interferencias con el plan terapéutico del propio paciente o de otros
pacientes (vias, sondas, etc.).

Evitar otros riesgos inmanejables (fuga, intento autolitico).

Existe el riesgo de utilizar esta medida con fines diferentes. Hay que evitar
siempre la contencion fisica si se puede recurrir con eficacia a la contencion verbal
o quimica. No se debe usar como castigo, o como medida de control ante la falta de
personal suficiente, etc. Tampoco estara indicada cuando exista una conducta vio-
lenta que no es sintoma de una enfermedad sino que es de caracter voluntario y por
tanto constitutivo de delito.

PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Psiquiatras, Personal de Enfermeria, Personal Auxiliar, Psicélogos, Trabajado-
res Sociales, Celadores.

127



USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Pacientes que sufran estados de agitacién psicomotriz o conductas agresivas
que supongan un riesgo para su integridad fisica o para la de otras personas y no res-
pondan a la tranquilizacion verbal o quimica. También pacientes cuyo comportamien-
to suponga una interferencia en su proceso terapéutico o en el de otros pacientes.

ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Lo mas habitual es que las contenciones tengan lugar en las Unidades de Hos-
pitalizacion Psiquiatrica. También puede requerirse durante la recogida y traslado
hasta el servicio de urgencias. Puede darse en otras Unidades de Hospitalizacion
no psiquiatricas, Servicio de Urgencias, etc.

PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLO Y FASES DE APLICACION.

Se trata de una medida de tratamiento, por lo que es un procedimiento sanita-
rio que tiene que ser indicado y llevado a cabo por personal sanitario, quienes en
su momento podrian solicitar asistencia de otro tipo de profesionales, siempre man-
teniendo la direccion del proceso y su responsabilidad.

1. Espacio para efectuar la inmovilizacion.

Con la contencidn fisica se pretende la inmovilizacién parcial o de la mayor parte
del cuerpo de un paciente, utilizando la cama como soporte. Lo éptimo es dis-
poner de una habitacion individual que cuente con las medidas de intimidad y
seguridad necesarias, como por ejemplo disponer de una cama fijada al suelo o
con sistema de frenado, sin objetos al alcance, etc. y asegurando la privacidad.

2. Material necesario para la contencion.

El material que se emplee debera reunir las condiciones necesarias para evitar
lesiones o erosiones en el paciente. En cada dispositivo asistencial o unidad de
hospitalizacion donde se pueda requerir la contencién mecanica ha de haber al
menos un juego completo de sujecion, que estara a cargo del responsable de
enfermeria. Es necesario asegurarse de que esté homologado, completo y en
condiciones de ser usado, revisandose al menos con una periodicidad anual.
Tendra que estar guardado en el control de enfermeria, en un lugar de facil acce-
so y comodo. Cada juego de sujecion contara con:

Sujecion o cinturdn de tronco.

Dos sujeciones o cintas para las munecas.

Dos sujeciones o cintas para los tobillos.

Cuatro alargaderas, ganchos para cada sujecién y un iman o botén de fija-
cion.
3. Tipos y técnicas de contencion.

— De tronco: Quedan libres las extremidades. Solo se sujeta la zona toraco-
abdominal a la cama. Se colocara al paciente semiincorporado en la cama,
siendo necesario comprobar que no se interfiere la respiracion. La sujecién
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ha de colocarse a nivel lumbar, sujetando cada extremo a un soporte fijo 0
al somier de la cama de manera que quede tensa.

— De extremidades: Situar al paciente en posicion comoda y con las diferentes
partes del cuerpo correctamente alineadas. Fijaremos un extremo de la cinta
a un soporte fijo 0 somier de la cama, ajustando el otro extremo al tobillo o
la mufieca del paciente mediante cierre de iman o botdn de fijacion.

— Contencién completa. Se utilizaran a la vez la contencion de tronco y la de
extremidades.

4. Fases de la contencion fisica.

— ldentificacion de factores de riesgo del paciente que aconsejan la aplicacion
del protocolo y valorar alternativas que eviten el uso de la contencion fisica.

— En cualquier caso la sujecion fisica deberia utilizarse como ultimo recurso, y
sélo cuando los beneficios potenciales sean mayores que el dafio potencial
que se ha descrito en estudios empiricos (BestPractice 2007). Entre estos
dafios cabe resefar:

* Lesiones directas por presion del sistema de sujecion: laceraciones, hema-
tomas, estrangulamiento, lesiones de plexos nerviosos, lesiones isquémi-
cas, asfixia, muerte subita.

¢ |esiones indirectas: aumento de la tasa de mortalidad, desarrollo de Ulce-
ras por presion, caidas o imposibilidad para dar el alta.

— Si debe utilizarse sujecion fisica se recomienda que se emplee el nivel mini-
mo que garantice la seguridad del paciente o que facilite el tratamiento (Bes-
tPractice 2007).

— La indicacién ha de darla el médico responsable del paciente en ese
momento, tras la valoracion del paciente. En el caso de que se produzca la
necesidad urgente de contencién en ausencia del médico, (no se encuentra
en la planta, guardias localizadas), el enfermero/a puede iniciar el procedi-
miento, pero siempre comunicandoselo al médico y obteniendo su consenti-
miento lo antes posible. El psiquiatra responsable debera valorar al paciente
y ratificar esta necesidad preferentemente antes de una hora y siempre
antes de dos (Recomendaciones APA 1993).

— Verificar que los materiales a utilizar estan homologados y son seguros.

— El documento de registro de la contencion mecéanica ha de ser especifico y
aplicable tanto a la prescripcion como al seguimiento.

— El documento de registro debe ser cumplimentado y firmado tanto por el
médico como el enfermero/a. Si el médico no se encuentra, el enfermero/a
hara constar en el formulario que se lo ha comunicado, y lo firmara con la
mayor brevedad posible.

— Informar al paciente de la medida que se va a tomar, porqué se realiza y el
método que se seguird. La informacién ha de ser lo mas comprensible posi-
ble teniendo siempre en cuenta las condiciones clinicas.

— De manera verbal y no verbal, ha de comunicarse al paciente que se trata de
una medida de tratamiento y no de castigo.
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— Durante el proceso de la contencién, el personal ha de mostrarse respe-
tuoso.

— Durante el proceso es necesario valorar en cada momento la seguridad del
propio paciente y del personal, mostrando serenidad, respeto y seguridad.

— El personal minimo para realizar una contencién son 4 personas. El enfer-
mero/a dirigird las actuaciones. El resto de los profesionales que pueden
intervenir dependerd del lugar donde se realice la contencién. En el hospital
seran auxiliares de enfermeria, pudiéndose solicitar la colaboracion de cela-
dores y del personal de seguridad. Siempre que el médico responsable se
encuentre en el lugar en el que se va a realizar la contencién, seria conve-
niente su presencia, salvo en casos especificos en los que no se considere
oportuno.

— Se retiraran todos los objetos potencialmente peligrosos. Asegurar que los
pacientes que son fumadores no tengan a su alcance mecheros o cerillas.
Se colocara la contencidn favoreciendo siempre la seguridad, comodidad e
intimidad del paciente.

— Si el paciente se encuentra en posicidon supina comprobar que puede mover
la cabeza libremente y puede levantarla de la cama para minimizar el riesgo
de aspiracién. No cubrir el rostro del paciente. Si el paciente se encuentra en
decubito prono asegurar que las vias aéreas no se encuentran obstruidas en
ningin momento y que la expansién pulmonar no se ve limitada, lo que es
especialmente importante en pacientes ancianos y obesos. Proteger los
sitios de contacto con la piel para evitar lesiones (CISCP, 2009).

— La indicacion de la contencidn, el tipo y la duracidn, asi como la frecuencia
del seguimiento deseable se registrara en el apartado de indicaciones tera-
péuticas de la historia clinica, Asi mismo, resenar en el apartado de curso
clinico y en la historia de enfermeria, la situacion clinica del paciente y los
motivos por los cuales se ha tomado la decision.

— Comunicar al Juzgado la aplicacion de la medida antes de las tres horas
siguientes del inicio de la misma. Los supuestos legales que nos encontra-
remos al efectuar una contencion seran:

* Ingreso voluntario con consentimiento por escrito del paciente para su con-
tencién: En este caso es necesario enviar al juzgado el formulario de con-
sentimiento informado.

 Ingreso voluntario y ausencia de consentimiento del paciente para su con-
tencion:

¢ Notificar al Juzgado el cambio de caracter del ingreso de voluntario a no
voluntario mediante el formulario incluido en el Anexo 6 del Protocolo de
Garantia de Derechos durante la Hospitalizacion (Formulario de notifica-
cion de modificacion del ingreso voluntario a no voluntario).

¢ Acompanar el formulario de restriccion de movimientos con fines tera-
péuticos.

* Ingreso no voluntario: enviar al juzgado el formulario de restriccion de
movimientos por motivos terapéuticos.
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— Valorar los riesgos de la contencion y prescribir medidas encaminadas a
minimizarlos: ahorcamiento, dificultad respiratoria, compresion nerviosa,
obstaculizacion de la circulacién sanguinea (cianosis), compresiéon ne ede-
mas, hematomas, alteracion de la integridad cutanea, caidas, broncoaspira-
cion, incontinencia, estrefiimiento, afectacion psicoldgica (depresion, confu-
sion, ruptura de la relacion terapéutica, ideas paranoides, aislamiento social,
etc.). Hay que tener especial cuidado con pacientes fumadores, inmoviliza-
cion en posicién supina sin elevacion de cabeza por riesgo de broncoaspira-
cioén, anciano, paciente con deformidades, embarazada, etc.

— Pautar y realizar el seguimiento y observacion del paciente, segun las indi-
caciones que se establezcan y llevar a cabo el registro de ese seguimiento.
El documento de registro de la contencidn mecanica ha de firmarlo tanto el
médico como el enfermero/a. Si el médico no se encuentra, el enfermero/a
hara constar en el formulario que se lo ha comunicado, y lo firmara con la
mayor brevedad posible.

— EI médico ha de observar al paciente lo antes posible tras efectuar la con-
tencion, y en todo caso antes de una hora:

* En los pacientes de riesgo tromboembdlico se dejara una pauta de antico-
agulacion preventiva.

e Durante el tiempo que dure la contencién se establecera el régimen y la
periodicidad de la valoracion.

¢ En cualquier caso, la necesidad de la contencién, debe reevaluarse cada
cuatro horas valorando el nivel de autocontrol del paciente y documentar
en la H2 clinica la justificacion de su continuidad.

— Las personas sometidas a medidas restrictivas deben ser valoradas y trata-
das como “Pacientes de alto riesgo”, dado que en el momento de la inmovi-
lizacién se les somete a una situacion clinica de gran vulnerabilidad y a un
alto nivel de dependencia, por lo que la atencidn de enfermeria que precisan
puede ser equiparada a la de cuidados intensivos.

— Dependiendo del paciente, el médico y/o enfermera determinaran el nivel de
observacion y vigilancia que precisa, siendo el minimo recomendado el nivel
de observacién alto, haciendo especial hincapié en la prevencion de los ries-
gos potenciales de la contencion:

* El personal de enfermeria vigilara de forma continuada la inmovilizacion,
de modo que el auxiliar observara al paciente cada 15 minutos.

* Visitard cada dos horas el interior de la habitacién con la enfermera,
momento en el que se realizara la toma de constantes vitales y registraran
los datos observados durante la vigilancia.

* Cambiar de posicidn las inmovilizaciones cada dos horas y evaluar los
sitios de contacto de la piel con las sujeciones (CISCP, 2009).

— Rellenar adecuadamente la hoja de registro de la contencion que se incor-
porara a la historia clinica.

— Realizaciéon de una sesion de discusion de la aplicacion del protocolo tras
cada episodio al objeto de aprender de la experiencia.
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— Revisar y actualizar periddicamente el protocolo local basandose en los
resultados clinicos.

— Monitorizar periddicamente el numero de casos que han precisado conten-
cion en la Unidad e introducir propuestas de mejora.

5. Documentacion Clinica y Administrativa.

— Registro de Contencidn fisica, indicacion y pautas. (Anexo 1).

— Registro de seguimiento y finalizacion de la Contencion fisica. (Anexo 2).

— Notificacién al juzgado de restriccién de movimientos por motivos terapéuti-

cos. (Anexo 3).

— Consentimiento informado de Contencion fisica (paciente y familiares).
(Anexo 4).

— Notificacién al juzgado de modificacion del caracter del ingreso a no volun-
tario. (Anexo 5).

PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
Bianual.

Tabla 1. Protocolo de contencion fisica: procedimientos de protocolo y

fases de aplicacion

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Al ingreso, | Identificacion de
Ic_jgntlflca- ante Ia_ riesgo inminente dg _ Quedan identifica-
cién de urgencia o0 | auto o heteroagresivi- dos criterios e
fr?:;ogesL?: {f;\?: tras g?ndt;i:ggisrgn gt?tlico Psiquiatra y/o Observacion. indicaciones de
acogseqan ol fracgso trastornos de p ’ | Personal de Exploracién. tratamiento
onsej Enfermeria Historia Clinica. | mediante conten-
la indica- en el conducta y/o altera- L | d
cion de la intento de ciones que no cion, excluyendo
A . contraindicaciones
medida. medidas no | pueden ser controla-
restrictivas | da
Comunicacion de la
necesidad de P S
) . s e conoce la
intervencién al resto Psiquiatra Comunicacion necesidad de
Intercomu- Cinco del Equipo verbal o medidas de
nicacion del inut — telefénica. tencio
equipo minutos Comunicacién al Hoja de contencion y
Psiquiatra con Enfermera registro. prescribe este
caracter de urgencia tratamiento
de la necesidad
Agr_u_par Comunlcamo_n con Enfermera o Qu_e(_ja agrupado
suficiente personal sanitario, rsona a quien | Comunicacion suficiente numero
numero de | Siete celadores y personal p a de personas
) . ésta haya verbal o
personas minutos de seguridad. encomendado telefonica capaces de llevar a
miembros El personal minimo a tarea cabo una conten-
del equipo. son cuatro personas. ' cién mecanica.
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Decidir el lugar
Prepara- donde sera llevado a - Habitacion de .
p h ) Auxiliar ) ; ispon
cion de Diez cabo el tratamiento y uxilia d,e Aislamiento, Se dispo e de todo
. e enfermeria y/o lo necesario para la
todo lo minutos preparacion de todo Celador Camay contencion
necesario el material en la Cinturones
cama del paciente
Comunicar porqué se
realiza y el método
que se seguird. La
informacion ha de ser
Informar al | Enel lo mas comprensible . -
) ) ) - El paciente partici-
ient moment ible tenien Psiquiatr .
IF;al?n(;diZ:::j ° t-)no qL?e e?e gi?esmbp?e e(-;n iui?lta P:rgz:alade Relacion pa en el proceso
e . terapéutica terapéutico para
que sevaa | haya las condiciones enfermeria P p P
- o " recuperar su salud
tomar decidido. clinicas. Transmitir al
paciente que se trata
de una medida de
tratamiento y no de
castigo.
Informar al paciente
) lan i El ient
Conduclr al ?rislitaar :zeusedgadr‘nine Aucxiliares de ubiﬁ):zceen e? I?JZar
paciente a | Quince haci P ' Contencidén
: ia la habitacion nfermeri nde v: r
la zona minutos acla ia ab aclony | eniermeria ylo humana donde va a se
elegida realizar contenglgq Celadores llevada a cabo la
humana para dirigir contencion.
al paciente
Aplicacién de Sujeciones de .
” S o . Inmovilizacion
ntencién | Diecisiet ion | . Térax - !
C,o. encio ecisiete sujeciones & Todo el equipo brax, abdo parcial o general
Fisica minutos paciente sobre la men, manos y del paciente
cama pies
Retirar ropas y Queda garantizada
Garantizar | Gt | otgrosos pacientesy
seguridad'y roceso Disminﬁir gstl'mulos Observacion personal gdminis-
atencion proceso y Todo el equipo | Tratamiento persona,
. duracién externos . tracion de trata-
del pacien- A Farmacoldgico . h
te del trata- Protocolizacion de miento, cuidados
' miento. cuidados y tratamien- que eviten compli-
to caciones
Constancia escrita
) ) . de la intervencién
Registro Registro en historia ’
cor?munica>i Lo antes Cligica argumentando la
e - .| Psiquiatra Historia Clinica | necesidad, criterios
cion de la posible. Informe para comuni- o
medida cacion judicial de aplicacion y
J comunicacién
judicial
Valorar los Aplicacion de
riesgos de D medidas preventi-
esde que )
la conten- se in dicc; a vas como cambiar
ciény . Prevencion de " de posicion las
- medida ; : Observacion . S
prescribir hasta la lesiones directas e Personal de Medidas de inmovilizaciones
medidas finalizacion indirectas de la enfermeria revencion cada dos horas,
encamina- de la contencion. P evaluar los sitios de
das a misma contacto de la piel
minimizar- ’ con las sujeciones,
los etc.
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Desde el
mismo
Realizar el | momento
'(Sc;a ?/wmlen- g;ﬁczela Garantizar la Personal de Protocolo de v?glgﬁé?; tclifeaftluarma
observa- medida seguridad del enfermeria Observacién y continuada de la
cion del hasta la paciente. vigilancia inmovilizacion.
paciente finalizacion
dela
misma.

Tabla 2. Protocolo de regulacion de estimulos, movimientos, comunicacio-

nes y aplicacion del tratamiento en contra de la voluntad del paciente

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Identificacion de
riesgo inminente
de auto o heteroa-
gresividad, altera-
ciéon del ambiente
. terapéutico, necesi- . o
yala " | dad de elminacion cados crieros o
Valoracion igrdgoo;::e estl'rgulos, t(lj'asttor- :gﬁggﬁ;ggs}i %aera
de Crite- proceso n/os Ite conducta Observacion estimulos,
rios y asistencial | Y/C aleraciones Psiqui Exploracion movimientos,
necesidad | y tras el que nc|> pueq:n S.?.r siquiatra. Historia comunicaciones y
de aplica- | fracaso en controlada, i ?m' - Clinica aplicacion del
cion el intento cada _Ia ne_c<_93|dad tratamiento en
de medi- de e\(ltar visitas del contra de la
das no exterJo_r, IIamade}s voluntad del
restrictivas telefon,lcas, envio o paciente.
reopcioén de correo,
asi como evidentes
signos de un
trastorno mental
que precisa de un
tratamiento activo.
Informar y comuni-
car las razones por
las cuales se
En el adop,ta la medida y El paciente
momento el meft(,)do.que se Psiquiatra L participa de su
Info_rmar al que se seguird. Sler_npre Personal Relac,lor! proceso de
paciente decida la que sealposmle S€ | sanitario terapéutica recuperacion de
indicacion acordara la medida la salud

con el paciente. La
informacion ha de
ser lo mas com-
prensible posible
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
g:‘isnir el Respetar la intimi-
area gald y c_omtodlldad )
elegida., . el paciente 1o mas |, iiares de )
conducir S"ur:rl]?oes Egg:glnet.elr;fgrlr;ar al enfermeria y/o | Comunicacion Eils?;(;:(l)ente es
al pacien- necesidad, solici- Celadores
teala
zona ta}pdo su colabora-
elegida. clon
Registro en historia
Clinica
- Indicacion de la
medida, el nivel
de observacion
requerido y las Constancia
Antes de van;ialtgle_s psico- 9stcrita de_lla
Registroy | las tres pa o_;)g[cas a | in ervenctlon(,j |
comunica- | horas monitofizar en €1 | psjquiatra Historia argum_zndan ola
cion de la | siguientes Zac,:ler_lte. deb Enfermera Clinica necest ad,
medida al inicio de | - Asi mismo debe criterios de
la misma f|gura_r enla apllcaqon y
historia de comunicacion
enfermeria. judicial
- Informe para
comunicacion
judicial en los
casos que se
requiera
Valoracién Valorar la evolu-
médica y cion, la respuesta
seguli- Al menos | del paciente a la Garantizar la
miento cada 4 medida y la conve- | Psiquiatra Observacion seguridad del
periédico horas niencia de mante- paciente
del nerla o suspender-
paciente la.
El estable- Queda garantiza-
Observa- | 808N €l 1 \uiorar 1a evolu- da la seguridad
cion por protocolo cion, la respuesta . de pacientes Y
de obser- P Observacion personal, admi-
parte del vacion y del paciente a la Personal de Relacion nistracion de
personal i . medida, evitando enfermeria s ;
de enfer- ;g'g&%? los riesgos que terapeutica gjitc?;?jlggtgﬁe
meria, do al nivel puedan suceder. eviten complica-
requerido ciones
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ANEXO 1

REGISTRO DE CONTENCION FiSICA

DATOS DEL PACIENTE:

Espacio Etiqueta

TIPO DE INGRESO:
|:| Voluntario |:| Forzoso
D Orden Judicial

[ Autorizacién Judicial adjunta. Forzoso

|:| Autorizacion Judicial en tramite

|:| Otros

ORDEN DE TRATAMIENTO PARA CONTENCION FiSICA

Fecha y Hora de Comienzo: h.

Fecha y hora de Finalizacion h.

Firma del Médico

Firma de la Enfermera

Nombre

Nombre

CIRCUNSTANCIAS E INDICACIONES PARA LA CONTENCION

Personas que atendieron la contencion mecdanica:

Nombre

1.

Categoria profesional

2.
3.
4.
5.

Descripcidn del proceso de contencion:
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ANEXO 2

HOJA DE SEGUIMIENTO DE LA MEDIDA DE CONTENCION

0-2h | 2-4h | 46h

6-8 h

8-10h

10-12h

12-14h

14-16h

16-18h

18-20h

20-22h

22-24h

si [no| si|nofsino

si

no

si [ no

si | no

si

no

si [ no

si [ no

si [ no

si [ no

si [ no

Contencion
verbal

Contencién
quimica

C. M. Torax

C. M.
Abdomen

C. M. Piey
mano

C. M.
Completa

Tipos de control, frecuencia de revisiéon y parametros a controlar

REGISTRO DEL FINAL DE LA CONTENCION

= To1 (=Y 01 1= ST

V1= [ oteYE= e [0 o (o I oo o= USSP

Enfermero/a reSpoNSabIe: .........c.ueiiiiiiiiii e

1Y 1 (10 =

[ (0 ToT=To [T 01T=T a1 (o

Comunicado al juzgado en fecha/hora: ..........ccoceiiiiiiiiie e

Fdo. Enfermero/a:

Fdo. Médico/a:
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ANEXO 3

NOTIFICACION DE APLICACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS

RESTRICTIVAS

[IMo. Sr. JueZ de .....eeveieiiiiiee e, de 1a provingia ........ccccveeniveeeennineenn,

D7 - SR ,
Psiquiatra del HOSPIAl ..........oiiiiiiii e ,
colegiado/a N®.......cccevviieeeeiiiieee e,

Comunica que:

(10 a7/ 1o o T- ,de .......... anos
de edad y provisto de DNI .........cccccooviiiiiniiiineene , ingreso caracter (voluntario/no
voluntario) ......ooccccciiiiiiiiee e eldia...cccccuvvvennnnnns yalas .ooeeeeeinennn.. horas,
€N 18 UNIAA ..o del

(7= 0| { o T

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero necesario
aplicar las siguientes medidas terapéuticas de tipo restrictivo:
1. Restriccidon de comunicaciones.
Restriccion Terapéutica de Estimulos y/o Movimientos.
Permanencia en Sala de Hospitalizacion.
Tratamiento Médico sin consentimiento.
Contencion Fisica.

ok wd

Su estado mental interfiere en este momento de forma severa con su capaci-
dad de juicio y volitiva. De no aplicarse las medidas citadas podrian derivarse ries-
gos para el/la afectado/a u otras personas.

Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE MEDIDAS TERAPEUTICAS
RESTRICTIVAS

estando ingresado/a para tratamiento en el Servicio de Psiquiatria del Complejo
ASISTENCIAl AE . he sido
1) (o] g gF=To [oTF= T oo T g =Y B I - SR
de que como parte del tratamiento de la patologia que padezco es necesaria la apli-
cacion temporal de la siguiente medida terapéutica:

1. Restriccidon de comunicaciones.
Restriccion Terapéutica de Estimulos y/o Movimientos.
Permanencia en Sala de Hospitalizacion.

Tratamiento Médico sin consentimiento.

o > © DN

Contencion Fisica.

Entiendo correctamente la informacién que se me ha proporcionado, asi como
el proposito de la medida, las complicaciones que pueden surgir y el marco legal

que me asiste, y estoy de acuerdo en su aplicacion.
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ANEXO 5

NOTIFICACION AL JUZGADO DE MODIFICACION DEL CARACTER
VOLUNTARIO DEL INGRESO A NO VOLUNTARIO

[IMo. Sr. JuezZ de .....c.eevviieieiiieee e, de la provingia ........ccceeveeniveeeiinineenn,

D27 - SRS ,
Psiquiatra del HOSPItAl ..........oiiiiiii e ,
colegiado/a N®.......cccoovcieeeiiiieee e,

Comunica que:

(1o g7/ 1o o T= T ,de .......... anos
de edad y provisto de DNI ......coeeeeiiiiiiiiiiieeee e , ingreso6 voluntariamente
eldia...ccoovennnn. ,alas i, horas, en la Unidad ..........cccccevviinieiiiiineens
................................................................ del Centro .....ceeveieeeiiieee e

Confecha .....cccccviieneininn. la persona citada no esta de acuerdo en (sefalar):

|:| continuar su tratamiento

[ continuarlo en régimen de hospitalizacion.

A la vista de los resultados del examen clinico efectuado considero sin embar-
go que sigue siendo necesario mantener el tratamiento y el ingreso actual. Su esta-
do mental interfiere en este momento de forma severa con su capacidad de juicio y
volitiva. De no mantenerse el tratamiento que precisa y la hospitalizacion podrian
derivarse riesgos para el/la afectado/a u otras personas por lo que solicito se auto-
rice el cambio del régimen de ingreso a no voluntario.

Lo que informo a Vd. a los efectos oportunos.
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13. Protocolo de actuacion ante el riesgo
de accidentes/caidas

13.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

Los accidentes de pacientes son el tipo de incidente mas comun entre los noti-
ficados al Sistema Nacional de Notificacién y Aprendizaje del Reino Unido (NRLS
2006), con un 34,7% del total de las notificaciones. De ellas el 80,9 % correspon-
den a incidentes por caidas. Esto obliga a reflexionar sobre el problema de salud
que supone este hecho, y las repercusiones que conlleva tanto a nivel personal
como en costes sanitarios. Una caida puede traer complicaciones serias para el
paciente, lo que dificulta o retrasa su tratamiento, ocasiona dolor y sufrimiento y pro-
longa la estancia hospitalaria. Otros accidentes notificados incluyen choques/golpes
con objetos (9,3%), exposicion al frio o calor incluyendo fuego (4,2%), contacto con
objetos cortantes incluyendo agujas (1,6%), accidentes de trafico/atropellos (0,1),
exposicion a sustancias peligrosas (0,5%), tratamiento/manejo inadecuado del
paciente (0,4%), otros (3%).

La ocurrencia de accidentes en los Trastornos psiquiatricos depende por una
parte de la naturaleza de los sintomas (alteraciones del nivel de vigilancia, inversion
del ritmo suefo-vigilia, deambulacion erratica, hiperactividad, impulsividad, falta de
atencién, alteraciones mnésicas, incontinencia, desorientacién temporoespacial,
falsos reconocimientos, etc.) y, por otra, de los efectos adversos de los tratamientos
(sedacién, acatisia, hipertonia muscular, etc.). La seguridad en la asistencia requie-
re un control especial de estas variables y adaptar las condiciones de habitabilidad
de las unidades de psiquiatria.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define el término “caida” como
“la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia el
suelo en contra de su voluntad”. En los hospitales de agudos las caidas de perso-
nas mayores representan una causa importante de morbimortalidad. Aunque todos
los pacientes tienen riesgo de caerse durante la hospitalizacion se han asociado
algunas variables con un aumento del riesgo, entre ellas, la edad, el estado cogni-
tivo, el historial de caidas, los farmacos, la movilidad reducida, y las necesidades
especiales de higiene. Esta evidencia ha sido clasificada en el nivel lll, esto es, pro-
viene de series temporales o estudios no controlados (Lambert y cols. 1998). Mas
de un 70% de las muertes por este motivo suceden en sujetos mayores de 65 anos.
Los accidentes son la sexta causa de muerte en personas mayores de 65 afnos y
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las caidas son la principal causa de muerte por accidente, siendo los factores extrin-
secos responsables del 22% de las caidas (Urruela, Gomez, Iglesias y cols., 2002).

La prevencién de las caidas, ha de ser por tanto un indicador de calidad de las
unidades asistenciales debiendo desarrollarse medidas con el fin de proteger al
paciente hospitalizado.

13.2. OBJETIVOS.
— ldentificar a los enfermos con mayor riesgo de sufrir accidentes/caidas.
— Disenar acciones de prevencion.

— Identificar las variables del entorno que aumentan el riesgo de accidentes y
mejorarlas.

13.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los profesionales implicados en el tratamiento y cuidado de los pacien-
tes psiquiatricos (Médicos, DUEs, Trabajadores Sociales, Psicélogos, auxiliares,
celadores, etc.).

13.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Personas con trastornos mentales en tratamiento, especialmente aquellas con
mayor riesgo de padecer accidentes/caidas: ancianos, pacientes con antecedentes
de caidas o accidentes, personas polimedicadas o que reciben dosis elevadas de
psicofarmacos, con falta de control de los impulsos, hiperactividad, desorientacion,
incontinencia, inversion del ritmo suefo vigilia, comportamiento desorganizado,
cuadros delirantes, etc.

13.5. ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Unidades de Hospitalizacion psiquiatrica, Centros de Rehabilitacion psicoso-
cial, Hospitales de Dia, Unidades de Convalecencia, Unidades de Rehabilitacion,
Unidades de referencia regional, Equipos de salud mental.

13.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

13.6.1. Identificacion de factores de riesgo asociados a Accidentes/caidas
(Ver Tabla 1).

La identificacién de presencia de factores de riesgo de caidas/accidentes ha de
efectuarse de manera sistematica en el momento de la admision del paciente en los
dispositivos psiquiatricos. Asi mismo ha de efectuarse una evaluacion anual de los
factores de riesgo asociados a la infraestructura de las unidades. Al margen de los
factores que se citan a continuacién, cada institucion puede elaborar subgrupos de
poblacidn con riesgos propios.

— Factores de riesgo intrinseco. Cuanto mas aumenta el nimero de factores
de riesgo mas aumenta la probabilidad de accidentes o caidas.

e Cambios propios de la edad. Algunos estudios sugieren que los mayores
de 65 afios tienen mas riesgo de caerse (Lambert y cols., 1998).
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* Patologia de base. Varios trastornos psiquiatricos aumentan la probabili-
dad de autolesiones, auto/heteroagresividad, trastornos de la conducta, de
la conciencia. Algunos estudios sugieren que un paciente con insuficiencia
cardiaca congestiva, neoplasia o accidentes cerebrovasculares pueden
tener mayor riesgo de caidas.

» Tratamientos psicofarmacoldgicos: Los efectos secundarios pueden ser
decisivos en la aparicion de un accidente. Los neurolépticos y benzodia-
cepinas pueden disminuir los reflejos asi como el nivel de conciencia. Esta
circunstancia se ve agravada por las interacciones entre farmacos, (beta-
blogueantes, IMAOS, antidepresivos ftriciclicos, diuréticos, hipotensores,
etc).

¢ Consumo de sustancias téxicas: alcohol, cocaina, éxtasis, etc.

* Respaldo Psicosocial del Paciente. Si bien la presencia de un familiar no
garantiza la disminucion del riesgo de accidentes/caidas es una variable a
tener en cuenta en los tratamientos ambulatorios. Los cuidados de sopor-
te son importantes para evitar accidentes en los casos de demencias, tras-
tornos mentales organicos, trastornos limites de la personalidad, etc. La
presencia de soporte psicosocial no exime a los profesionales de elaborar
un estudio de riesgos y disefiar medidas de prevencion.

Factores de riesgo extrinsecos. Son aquellos que estan relacionados con
el entorno:

e Espacio. La estructura arquitecténica de las unidades es clave en la pre-
vencion de accidentes. Desde este punto de vista tanto paredes como sue-
los, ventanas, puertas, etc., deben estar adaptadas a su funciéon de mane-
ra que sean estructuras disefadas para evitar y, en su caso, mitigar la
gravedad de un accidente.

* Accesos. Deben estar clara y correctamente sefalizados y coordinados
con otros servicios tanto del hospital como de los agentes implicados en la
actuacion tras el accidente (Bomberos, 112, FOP, etc.). Es importante evi-
tar las barreras arquitectdnicas, y que las vias de evacuacion estén claras
y bien visibles.

* Mobiliario. Tanto por su potencialidad como objetivos lesivos, por com-
bustion o como elementos traumaticos, deben ser objeto de especial aten-
cion en el plan de prevencion de accidentes de las unidades de hospitali-
zacion. Debe ser adecuado a su funcion, (con rebordes redondeados
minimamente traumaticos,...), compacto, ignifugo o autoextinguible. Ven-
tanas y puertas con sistema de control de apertura y cierre. Eliminacion de
puntos de dificil acceso (caida entre dos camas no moviles). Salas de
medicacion, almacén y limpieza, de acceso restringido. Zonas de trabajo
del personal o despachos sin “zonas ciegas”, y sistemas de control que
anulen la posibilidad de cierre desde el interior, etc.

* Materiales no propios de la unidad. Los carros de las comidas, carros de
personal de mantenimiento, valijas de familiares, visitas pueden ser fuente
potencial de accidentes.

e Infraestructura y equipamiento de apoyo. Si hay un accidente, tiene que
haber preparada una infraestructura y equipamiento para la actuacion
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inmediata. Cuanto antes se preste asistencia a un accidentado mejoran
significativamente las posibilidades en cuanto a su prondstico.

* Otros factores externos. Cortes del fluido eléctrico, escapes de gas,
introduccién en las unidades de téxicos, alcohol, drogas, cerillas, objetos
lesivos, etc.

13.6.2. Evaluacion del riesgo de padecer accidentes/caidas.

Si pueden identificarse los pacientes con alto riesgo de accidente y caidas
entonces pueden establecerse intervenciones apropiadas para disminuir dicho ries-
go, estando todo ello basado en los niveles de evidencia Ill y IV (evidencias obteni-
das de series temporales, estudios no controlados y opinidon de profesionales de
reconocido prestigio, estudios descriptivos o informes de comités de expertos (Ins-
tituto Joanna Brigss, 1998). Un programa de cribaje sélo es util si existe también una
intervencién eficaz para las personas identificadas como de alto riesgo. A estos
efectos para la cuantificacion del riesgo de accidentes/caidas es util la Escala de
Riesgo de Caidas de J.H. Downton, 1993. RIESGO ALTO > 2 puntos (Anexo 1).

No obstante factores como el personal nuevo, la gravedad del paciente y los
indices de ocupacion del servicio pueden tener un impacto en el nimero de caidas
del paciente pero no estan incluidos en ningun instrumento de evaluacion.

Es necesario registrar en la historia clinica y de enfermeria el resultado de la
valoracion efectuada y de las medidas a implementar.

Tabla I. Algunos factores de riesgo asociados a caidas y accidentes en

unidades asistenciales

Edad > 60 afos Trastornos de estabilidad y marcha

Debilidad muscular Uso de sedantes hipnéticos

Polimedicacién

Hipotension ortostatica

Uso de antihipertensivos

Hipoacusia

Disminucion de la agudeza visual

Alteraciones cognitivas

Alteraciones sensoperceptivas

Alteraciones del control de los impulsos

Alteraciones del nivel de vigilancia

Calzado inapropiado

Hiperactividad

Utilizacion de prétesis

Incontinencia Urinaria

Alteraciones osteomusculares

Historia de caidas y/o accidentes previos
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13.6.3. Disenar un plan de actuacion.

— Informar al paciente y la familia, especialmente en los tratamientos en
régimen ambulatorio, de los factores de riesgo detectados instruyéndoles en
las medidas de prevencion necesarias.

* Explicarles las causas del riesgo y las medidas a adoptar.
* Solicitar a la familia participacion en los cuidados.
* Mantener comunicacion estrecha con el paciente y/o familia.

— Establecer el plan de cuidados hospitalarios y las intervenciones de
enfermeria que incluyan, entre otras actividades:

Verificacion de la seguridad ambiental:

¢ Retirar de la habitacién el material que pueda producir caidas (mobiliario,
agua, cables, etc.).

e Comprobar que la cama esté frenada, sobre todo cuando el paciente se
vaya a acostar.

e Colocar la mesita de noche en una posicién facilmente accesible.
e Situar el timbre de alarma en un sitio facilmente accesible.

e Mantener luz difusa en la habitacion durante la noche.

e Facilitar que el servicio esté accesible y con asideros.

e Asegurar la correcta posicion de los laterales abatibles de las camillas
cuando se realicen traslados.

* Asegurar que estan al alcance las ayudas técnicas (bastones, andadores,
proétesis, etc.).

¢ Revisar los aparatos eléctricos de la habitacion por el servicio de manteni-
miento para comprobar su buen estado y funcionamiento.

¢ Mantener los productos téxicos fuera del alcance de los pacientes.
e Evitar suelos humedos y encerados.

Establecimiento del nivel de vigilancia y observacion adecuado a las
necesidades de paciente (Ver Protocolo de Observacion y Vigilancia).

Movilizacion y deambulacion seguras:

» Concienciar al paciente en riesgo de la necesidad de solicitar ayuda para
la movilizacion y deambulacion.

e Ayudar a desplazarse a los pacientes en alto riesgo.
e Caminar con los pacientes por el pasillo una o dos veces por turno.

e Acompahar al paciente en el aprendizaje del manejo de ayudas técnicas
(andador, muletas, etc.).

*» Colocar a los pacientes con incontinencia cerca de los bafios.
e Evitar el desorden y el amontonamiento de objetos.
e Asegurar que el paciente vista ropa y calzado adecuados.
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Higiene supervisada o asistida por el personal de enfermeria o familiar.
* Controlar a los pacientes que estan tomando laxantes y diuréticos.

e Asear a los pacientes de riesgo rutinariamente.

e Acompanar al paciente que lo necesite, en su aseo.

e Instruir a los pacientes masculinos propensos a los mareos en la utilizacién
del aseo estando sentados.

Intervenciones sobre el estado cognitivo:

e Situar en el tiempo y el espacio a los pacientes desorientados.

e Orientar a los pacientes en el entorno.

* Emplazar a los pacientes desorientados cerca del control de enfermeria.

* Facilitar que los miembros de la familia se sienten con los pacientes
desorientados.

e Procurar cuidar a los pacientes desorientados en cama baja.

13.6.4. Reevaluacion periddica.

— Reevaluacion del estado fisico y mental del paciente en cada cambio de

turno o cuantas veces sea necesario.

— Identificar causas en el empeoramiento del estado de salud.

13.6.5. Informar al paciente y familiar.

— Sobre las condiciones existentes al momento de la reevaluacion.

— Redisefar el plan de actuacion: modificar medidas o mantenerlas.

13.6.6. Documentar en la Historia clinica y de Enfermeria, la identificacion, valo-

racion y seguimiento de los riesgos.

13.6.7. Actuacion ante accidentes/caidas.
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Ante una caida

Si a pesar de aplicar las medidas de prevencién se produce una caida se
debe actuar rapidamente y disminuir el tiempo de espera en el suelo antes
de que llegue la ayuda porque aumenta el riesgo de morbi-mortalidad. Las
medidas de actuacion son las siguientes:

En caso de producirse una caida, el procedimiento a seguir es el siguiente:
e Tranquilizar al paciente tras la caida.
e Solicitar ayuda en caso necesario.

» Detectar lesiones y, en caso de existir, avisar al facultativo.



¢ No incorporar o movilizar al paciente si se sospecha que puede presentar
una fractura; o en todo caso realizar una movilizacion correcta (entre varias
personas) y trasladarlo a la cama o a la camilla para evitar desplazar el
foco de fractura.

* Vigilar alteraciones o cambios en el nivel de conciencia.
¢ Administrar los cuidados derivados de las lesiones.

* Anotar en registros de Enfermeria: hora, circunstancias de la caida y cui-
dados administrados.

* Rellenar la Hoja de Registro de Accidentes.
Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Se define como la situacién de cese de actividad vital (respiracion y circula-
cion sanguinea) en una persona y que requiere la actuacion inmediata para
tener posibilidades de recuperacion de la misma.

Es el resultado de algunos accidentes particularmente graves, por lo que hay
que iniciar las maniobras de Soporte Vital Basico (SVB) hasta que lleguen
equipos y medios especializados. En el medio que ocupa esta guia las cau-
sas mas frecuentes son las intoxicaciones tanto por farmacos, como por
humo, drogas,...

La actuacion ha de ser inmediata ya que se dice que por cada minuto que
pasa un paciente en PCR se pierde un 15% de su cerebro, con lo que pasa-
dos 5 min. de la PCR las posibilidades de recuperacion significativa son mini-
mas. Debe ser realizada por la primera persona que acceda al paciente. Se
debe Estimular al paciente, Tocar, Mirar, Oir para valorar que “NO RESPIRA”
y que “NO LATE” e iniciar maniobras de SVB inmediatamente. Si el rescata-
dor esta solo ANTES DE INICIAR SVB DEBERA PEDIR AYUDA, bien lla-
mando a otras personas o bien llamando al 112 (una ayuda que no se ha
pedido no llegara).

El SVB se hace en funcidon de que haya uno o mas rescatadores haciendo
compresiones toracicas y ventilaciones a razon de 30/2 (compresiones/ven-
tilaciones) a una frecuencia de 100 compresiones/minuto.

Accidente con multiples victimas

La primera aproximacion al accidente debe conocer el numero de acciden-
tados. Si s6lo hay un herido podremos concentrar todos los esfuerzos en él,
pero si son mas tendremos que priorizar e incluso hacer un TRIAJE en fun-
cion de nuestros recursos.

Hay muchos sistemas para el Triaje en los accidentes con multiples victimas
(el concepto “Multiples Victimas” es relativo y depende mas de los recursos
de que dispongamos para tratarlo que del numero en si mismo), pero cree-
mos que por su sencillez y operatividad para el personal no acostumbrado a
hacerlo es el Método SHORT en el que se clasifica a los accidentados por
su gravedad sin necesidad de recursos materiales y con una exploracion
minima que consiste en comprobar si camina (color VERDE o herido leve,
con posibilidad de aplazar su tratamiento sin que corra peligro su vida). Si no
camina comprobar si habla y/o obedece 6rdenes sencillas, como mover una
pierna o decir como se llama. Si esto no se cumple comprobar si respira,
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mirando movimientos del pecho y si tiene buena circulaciéon comprobando el
relleno capilar presionando en una ufia hasta blanquearla y comprobando
cuanto tarda en recuperar en color rosado (si es mayor de 2 seg. es signo de
defecto circulatorio). Si respira y tiene circulacién se adjudicara el color
ROJO de paciente grave que necesita asistencia inmediata, y si no cumple
estos criterios el color sera el NEGRO del paciente muerto o que va a morir
dado que con los recursos que tenemos y/o por la cantidad de heridos no
podamos desviarlos para atenderle dejando de atender a otros con mas
posibilidades de sobrevivir.

Este procedimiento debe ser realizado por el profesional, médico o DUE que
se encuentre en el lugar del accidente y se debe realizar inmediatamente. Es
necesaria la reevaluacién continua porque el objetivo es optimizar los recur-
sos dando la mejor asistencia en funcion de la situacion.

Traumatismo craneo encefalico

Es una emergencia vital que se define como la lesion fisica y/o deterioro fun-
cional del contenido craneal debido a un intercambio brusco de energia.
Pueden aparecer como consecuencia de agresiones, precipitaciones, etc.

La actuacion ante un TCE debe ser inmediata. El primer paso sera avisar a
urgencias (bien si el hospital las tiene o bien al 112). Después hay que tratar
de inmovilizar al herido manteniendo el eje de la columna vertebral sobre
todo a nivel cervical, con inmovilizacién con ambas manos, sujetando el
angulo de ambas mandibulas traccionando levemente para mantener aline-
ada la columna cervical y abriendo la via respiratoria con el mismo movi-
miento o, si hubiera otro rescatador tirando a nivel de los incisivos inferiores.
Retirar con cuidado cuerpos extranos en boca (dentadura, dientes,...). Des-
pués se buscaran HEMORRAGIAS y se trataran con compresion directa con
una toalla, gasas, panos,... evitando los torniquetes. A continuacion valorar
el estado de conciencia con la Escala de Coma de Glasgow, estado y reac-
tividad pupilar, asi como orientacion del paciente. Estas maniobras deben
ser realizadas por el sanitario mas experimentado y en su defecto por el pri-
mero que tenga acceso al paciente. Idealmente deberia haber en la unidad
collarines, y utiles de inmovilizacion pero son de dificil manejo por personal
no entrenado y en su defecto pueden servir dos bloques compactos (man-
tas, almohadas rigidas, colchones,...), hasta la llegada de personal y mate-
rial experto.

Los objetivos son evitar la hipoxia y el shock, asi como las lesiones medula-
res altas que condicionan gravemente el prondstico del paciente.

Politraumatizado policontusionado

Son un escalén menos grave que el anterior pero por el contrario mucho mas
frecuente. Las causas son multiples, desde caidas por inestabilidad del
paciente por causas ya descritas hasta agresiones pasando por multitud de
situaciones.

Ha de ser valorado por un profesional sanitario que decidira si pone en mar-
cha otros recursos como Urgencias del hospital, 112, u otro recurso que con-
sidere. En estos casos la gravedad puede ir desde unas contusiones que
solo requeriran tratamiento local y analgésico, hasta fracturas mdltiples en
las que necesitara UVI, tratamiento quirdrgico, ortopédico, etc. La valoracion



sigue los mismos pasos comentados en los otros apartados: primero via
aérea, inmovilizar y comprobar que respira, después control circulatorio y de
hemorragias, estado neuroldgico (habla, obedece 6rdenes sencillas, aler-
ta,...), deformidades y, estado general del paciente. Como siempre es dese-
able tener férulas adaptables, puede servir cualquier cosa para inmovilizar
un miembro (palo de escoba envolviéndolo con una sabana, esparadrapo
inmoviliza dedo sano con lesionado,...). Las heridas/contusiones pueden ser
curadas segun criterio del personal de enfermeria. Se valorara también la
necesidad de establecer un tratamiento analgésico (AINES, opiaceos,...),
siempre bajo supervision médica.

Quemados

Las quemaduras pueden ser desde simples como las de un cigarro (acci-
dental o provocada), hasta por un incendio en la unidad (acceso a meche-
ros, intentos autoliticos,...). Pueden producirse una o multiples victimas en
cuyo caso nos remitimos a los apartados especificos.

Las quemaduras deben ser valoradas por el médico de urgencia quien deter-
mina si son susceptibles de riesgo vital (quemadura facial, edema faringo-
laringeo, hollin en boca y/o fosas nasales), evacuacion a unidad de quema-
dos, cirugia, o bien ser tratadas por DUE en la propia unidad, en funcién de
la extension, con la regla de los nueves, profundidad (1° grado: eritema
superficial. 2° grado: ampollas. 3° grado: necrosis cutanea) y localizacion de
las quemaduras (cara, genitales, pliegues cutaneos).

La cura inicial se hara limpiando las quemaduras con agua jabonosa,
cubriéndolas con gasa vaselinaza antibidtica (Tulgrasum Antibidtico®) y ven-
daje aséptico. Se remitira al especialista cualquier quemadura que no sea de
12 grado y/o que no afecte a areas de riesgo y/o supere el 10% de la super-
ficie corporal.

Electrocutados

La electrocucion es posible en los pacientes ingresados bien por desconoci-
miento del medio o desconexion del mismo, o por otras causas (intento auto-
litico, etc.). Se debe separar al paciente de la onda eléctrica con seguridad,
para lo cual hay que desconectar la corriente general evitando electrocucio-
nes sucesivas de los rescatadores. Aunque no se vean en el paciente lesio-
nes externas que sugieran gravedad, eso no implica que no haya lesiones
internas muy graves por lo que todo paciente electrocutado debe ser valora-
do por un especialista en estas urgencias (112, emergencias, traumatélo-
go...) en funcién de la disponibilidad y la ubicacién de la unidad, y perma-
necer en observacién unas horas.

Como siempre, lo mejor es prevenir el accidente evitando los contactos tanto
accidentales como intencionados de pacientes y personal con tomas de
corriente utilizando medidas aislantes en tomas de corriente, acceso limita-
do a las mismas, sistemas de seguridad y de apagado automatico, conoci-
miento de donde esta la “llave general” y como se apaga, etc.

Una vez separado el accidentado de la corriente eléctrica se procedera con
él como nos hemos referido en apartados previos de politraumatizado,
PCR.
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— Intoxicados.

Es imprescindible tratar de saber los téxicos con los que el paciente ha esta-
do en contacto. Como regla general se administrara Oxigeno en las mayores
concentraciones posibles ante téxico inhalado, humo, incendios, etc. Si se
supiera el/los toxicos implicados, se administraran por personal sanitario
(médicos, DUES), los antidotos oportunos (su descripcion supera los objeti-
vos de esta guia). En todos los casos valorar la posibilidad de Parada Car-
diorrespiratoria y actuar como se ha recomendado.

13.6.8. Aprendizaje de la experiencia.

El equipo realizara una revision de los accidentes ocurridos para detectar opor-
tunidades de mejora, asi como para implementar acciones y decisiones en la pre-
vencién de caidas y seguridad del paciente.

13.6.9. Realizar periddicamente actividades educativas para el personal.

Los programas educativos son un componente comun en los programas de
prevencion de accidentes y caidas. Incluyen entre otros temas la formacion de la
plantilla para aumentar la conciencia de los pacientes con alto riesgo y en estrate-
gias de prevencion.

13.6.10. Monitorizar los accidentes/caidas anuales que se dan en el
dispositivo.

Cada dispositivo contara con un registro de los accidentes/caidas ocurridos
anualmente.

13.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:

Bianual.
Tabla 1. Protocolo de actuaciéon ante el riesgo de accidentes/caidas
ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
En el
momento
de la
Identifica- admision Detectar los factores
cién de del pacien- personales y del Conocimiento
factores de | te . .
riesgo Evaluacion entorno que pueden | El equipo de Ips factores | Emprender accio-
asociados a | anual de Lai\;o(;zclcjar: la ocurren- | asistencial ;);trzllr?ss:é:(?; e nes de prevencion
Acciden- los factores ) . :
tes/caidas | de riesgo accidente/caida
asociados a
la infraes-
fructura.
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ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Registrar en la
Evaluacion Valoracion del riesgo historia clinica y de
; h Escala de :
del riesgo a todos los pacientes Riesqo de enfermeria el
de padecer | Alingreso que ingresan en la Enfermera/o Cai dgs de JH resultado de la
acciden- unidad de hospitali- Downton © " | valoracion efectua-
tes/caidas zacion day de las medi-
das a implementar
Verificar la seguridad
ambiental, establecer
el nivel de observa-
cién y vigilancia,
Disefiar un E:ﬁt:ﬁca- asegurar la deambu- Etljeilga?jis e Prevencion del
plan de cion del lacién y movilizacién | Enfermera/o intervenciones | riesqo
actuacion. riesao segura, necesidades de enfermeria 9
g de higiene supervisa-
da.
Intervenciones sobre
el estado cognitivo
En cada
oy en | pesvaluacion del > Registrar en la
el momento . Observacion historia clinica y de
estado fisico y .
Reevalua- en que . Escala de enfermeria el
- mental del paciente e ;
cion haya un . Enfermera/o Riesgo de resultado de la
. . Identificar las causas p >
periddica cambio en . Caidas de J.H. | valoracion efectua-
en el empeoramiento -
el estado del estado de salud Downton day de las medi-
del pacien- ' das a implementar
te.
Documen-
tar la Registro en la hoja
identifica- de enfermeria el
cion, Documentar todos nivel de riesgo
valoraciény | A lo largo los hechos o accio- Hojas de determinado, las
seguimien- | del proceso | nes relacionados con | Enfermera/o evolucion: de acciones emprendi-
to de los asistencial | la prevencion o los enfermeria das y la respuesta
riesgos en accidentes/caidas obtenida con el
la Historia plan establecido y
clinica 'y de ejecutado.
Enfermeria.
Actuacion Anotar en hojas de
protocolizada Enfermeria: hora,
Répida- Personal de ante una caida, | circunstancias del
Actuacioén P Poner en marcha las | enfermeria TCE, PCR, accidente y
mente tras - . P - ) -
ante un | medidas establecidas | Psiquiatra Accidentes con | cuidados adminis-
- a ocurren- - e .
accidente/c cia del para mantener la Servicio de multiples trados. Administrar
aida. accidente seguridad urgencias victimas, los cuidados
112 electrocutados, | especificos segun
intoxicados, la naturaleza del
quemados... accidente.
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ANEXO 1

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J. H. DOWNTON)

Escala de riesgo de caidas (J. H. Downton)

ALTO RIESGO > 2 PUNTOS
. no 0
CAIDAS PREVIAS
si 1
Ninguno 0
Tranquilizantes-sedantes 1
Diuréticos 1
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos) 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno 0
| Alteraciones visuales 1
DEFICITS SENSORIALES
Alteraciones auditivas 1
Extremidades (Ictus...) 1
Orientado 0
ESTADO MENTAL
Confuso 1
Normal 0
| Segura con ayuda 1
DEAMBULACION
Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Imposible 1
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14. Protocolo de prevencion y actuacion
contra incendios

14.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

En las Unidades de Hospitalizacién Psiquiatrica existe riesgo potencial de
incendios por descuidos, inatenciones o accidentes que pueden estar en relacion
con los psicofarmacos utilizados (hipndticos, tranquilizantes, etc.), la propia natura-
leza de algunos trastornos psiquiatricos (piromania, hipoprosexia, intentos de suici-
dio, etc.), medidas terapéuticas como la sujecion fisica, el control de los accesos,
etc. En este sentido hay una tendencia a considerar que las unidades de hospitali-
zacion psiquiatrica son zonas de riesgo elevado con pacientes que en ocasiones
responden al perfil de paciente “critico”.

Por ello se precisa un protocolo de actuacion especifico en orden a prevenir
incendios y, en su caso, a facilitar una actuacion coordinada del personal. En este
capitulo se esboza un Protocolo de prevencién y actuacion que es necesario adap-
tar en cada Centro dadas las peculiaridades de cada uno en lo referente a estruc-
tura, ubicacion, distribucion del personal en cada turno. A su vez es necesario que
este Protocolo sea incluido en el Protocolo general de actuacidon ante incendios
existente en cada Complejo Asistencial.

El protocolo plantea la importancia de realizar una evaluacion de riesgos y vul-
nerabilidades de las unidades en relacién a la infraestructura, personal y capacidad
real de respuesta ante un incendio, estableciendo las acciones coordinadas opor-
tunas. Esta evaluacién incluye la peligrosidad y el riesgo del ambiente, la capacidad
del edificio para proteger a sus ocupantes, las vias de evacuacion, los sistemas de
deteccion, alarma y proteccion ante incendios, el entrenamiento del personal, etc.

Cabe resenfiar el papel protagonista que tiene el personal de enfermeria, que, si
bien es diariamente responsable de la seguridad de los pacientes, adquiere impor-
tancia vital en la evacuacion de pacientes y visitantes en una situacion de incendio.
La evacuacion por su propia naturaleza es un procedimiento delicado que implica
desplazar subitamente a un gran nimero de pacientes a un entorno protegido, iniciar
bruscamente otro tipo de cuidados que implican recorrer un trayecto a veces largo
en condiciones peligrosas y de tensién emocional que puede generar panico. La aco-
modacion de los pacientes no siempre es facil, a veces se les traslada a espacios al
aire libre, sin proteccién contra las inclemencias del tiempo, sin comodidad. Estas
condiciones pueden ser traumatizantes y agravar el estado de salud. Por estas razo-
nes, la evacuacion del hospital es una medida extrema de seguridad.
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14.2. OBJETIVOS.

— Establecer actuaciones para la prevencion de incendios, identificando espa-
cios y situaciones de riesgo.

— Establecer normas basicas de actuacion del personal ante un incendio,
comunes a todos los centros sin perjuicio de la adaptacion posterior del pro-
tocolo a cada Unidad.

— Establecer normas basicas de coordinacion en caso de incendio.

14.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todo el personal de las Unidades ambulatorias, de hospitalizaciéon y de las
estructuras intermedias, incluyendo a celadores, personal de seguridad y personal
encargado de coordinar las actuaciones ante este tipo de emergencias en el Cen-
tro Hospitalario.

14.4. USUARIOS A QUIEN VA DIRIGIDO.

Todos los pacientes atendidos en los dispositivos de asistencia psiquiatrica y
sus familiares, asi como al personal asistencial de las mismas.

14.5. ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Unidades ambulatorias, de hospitalizacién y estructuras intermedias de la Red
de Asistencia Psiquiatrica.

14.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

14.6.1. Identificacion y evaluacion de riesgos y prevencion de incendios.

— Revisién periddica por el personal responsable de la unidad del grado de
cumplimiento de las normas y protocolos de mantenimiento de instalaciones,
aparatos eléctricos, fuentes de calor, calderas, gas, etc.

— Asegurar la revision periddica por personal técnico de los sistemas de alar-
ma y extincion de incendios.

— ldentificacion de espacios de riesgo.

— ldentificacion de pacientes en riesgo de provocar incendios de manera for-
tuita o intencionada.

— Almacenamiento de las sustancias inflamables por parte del personal res-
ponsable en lugares adecuados.

— Implementacion por el personal responsable de las acciones de formacién y
ensayos de evacuacion ante incendios del Complejo Asistencial.

— Adopcidn de las medidas que compatibilicen el acceso en caso de incendio
a las zonas de evacuacion y a extintores, con el control conductual y de sali-
das.

— Desconexién por el personal de la unidad de los aparatos eléctricos cuando
no se estén utilizando.
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14.6.2.

14.6.3.

Habilitacion de zonas para fumadores en los Centros, Servicios o Estableci-
mientos psiquiatricos destinadas a los pacientes a quienes por criterio médi-
co se determine (Disposicion adicional octava. Ley 28/2005 de 26 de diciem-
bre).

Senalizacion de estas zonas, debiendo existir un cartel informativo en la Uni-
dad con el siguiente texto: “Prohibido fumar excepto en las zonas habilitadas
para fumadores. Ley 28/2005 de 26 de diciembre” (Articulo 17. Decreto
54/2006, B.O.C.y L. 164 de 25 de agosto de 2006).

Vigilancia periédica de la prohibicion de fumar en las habitaciones y otras
estancias no habilitadas para ello.

Restriccion y depdsito de mecheros y cerillas en el momento de la admision.
Prohibiciéon de su utilizacion salvo en presencia del personal de la unidad.

Existencia en cada Unidad, Centro o Servicio un Plan de actuacion:
» Coordinado con el Plan de actuacion del Complejo asistencial.

» Coordinado con Servicios de urgencias emergencia.

e Con asignacion de funciones y responsabilidades al personal.

e Estableciendo actuaciones a seguir, puntos de reunién y rutas de evacua-
cién a sequir.

Valoracion del grado de conocimiento y entrenamiento del personal en el
Protocolo ante incendios.

Formacion continua de los profesionales.

Elaboracion e implementacion de un Plan de Formacién para el personal de
la unidad que incluya:

Al menos una vez al ano ensayos periddicos de alarma, acciones de prime-
ra intervencion, uso de extintores portatiles y otros sistemas ante incendios
y evacuacion.

Procedimientos de aviso y coordinacion con la Direccién del Centro, Urgen-
cias y Emergencias, Seguridad, Servicio de Bomberos, las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad, Unidades de atencion a quemados, Proteccion civil, etc.

Informacion a los usuarios.

Por otro lado, también es fundamental que los usuarios de los servicios hos-
pitalarios tengan conocimiento de las acciones que tienen que realizar en
caso de que se produzca una situacion emergencia en el centro hospitalario,
de forma que la informacién que reciban sea la adecuada para poder tomar
las decisiones y actitudes correctas ante los avisos de emergencia o ante la
propia situacién de emergencia.

Elaboracion de un documento informativo para los usuarios donde consten
aspectos como la sefalizacion y normas para la actuacion de visitantes, la
actuacion ante una situacion de emergencia y normas basicas en ese caso
de evacuacion. Esta informacion se entregara a los pacientes y acompanan-
tes, en el momento de la admision.
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— Sefalizacion de las vias de evacuacion y de los medios contra incendios, el

alumbrado de emergencia, la proteccion contra descargas atmosféricas, el
sistema automatico de deteccidn y alarma contra incendios, la red de rocia-
dores automaticos de agua, los extintores de incendios, etc.

14.6.4. Actuacion ante un incendio.

— Deteccion del foco del fuego y valoracion de la necesidad de ayuda externa

para su extincidn y de la evacuacion de los pacientes.

— En el caso de que la gravedad del fuego aconseje la evacuacion de la Unidad:

* El responsable establecido por el Protocolo dirigira las actuaciones.

¢ Un miembro del equipo debe dar aviso del incendio y pedir ayuda a los res-
ponsables hospital y al Servicio de emergencias (112). Este aviso se lle-
vara a cabo mediante el medio que el hospital tenga habilitado para ello
(teléfono, botdn de alarma de incendios, etc.).

* De forma paralela otro miembro del equipo identificara cual es la salida de
evacuacion mas segura, en funcién de los espacios afectados por el humo
o las llamas:

( Se abrird y asegurard para evitar el cierre y garantizar la salida de los
pacientes.

¢ En ningun caso se utilizara el ascensor como método de evacuacion.

— Evacuacion. Con el objetivo de que el mayor nimero de pacientes sea pues-

to a salvo en el menor tiempo posible:

e Se comenzara la evacuacion de los pacientes asignando la responsabili-
dad a cada profesional de evacuar un numero proporcional de habitacio-
nes y estancias.

e Se iniciara la evacuacion por aquellas zonas mas préximas al foco del
incendio y por los pacientes que pueden moverse de forma independiente,
continuando con los pacientes de movilidad reducida y por ultimo con
aquellos que precisan de la coordinacién de varios profesionales para su
evacuacion.

* Se trasladara a todos los pacientes a un punto de reunién seguro previa-
mente senalado en el protocolo siguiendo la ruta establecida en el mismo.

e Cuando todos los pacientes estén evacuados, se realizara una ronda de
reconocimiento para asegurarse de que ningun paciente permanezca aun
en la unidad.

— Ala vez que se esta llevando a cabo la evacuacion de los pacientes, el equi-

po de segunda actuacién comenzara con las medidas de sofocacion del
incendio.

— Finalmente y una vez que todos los pacientes estan fuera de la unidad, los

responsables del Centro Hospitalario coordinaran en el menor tiempo posi-
ble la reubicacién de los pacientes.

14.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
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15. Protocolo de consentimiento informado

15.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

A lo largo del tiempo y especialmente en el ultimo siglo, el ejercicio de la medi-
cina y mas concretamente la relacion médico-paciente, o por extensién, profesional
sanitario-paciente, ha evolucionado desde la tradicional concepcién paternalista,
hasta el momento actual, en la que se da protagonismo al paciente en la toma de
las decisiones que le afectan en el ambito sanitario y mas concretamente en la rela-
cion clinico-asistencial., todo ello amparado por un marco normativo paralelo que
avanza en el desarrollo de los derechos constitucionales de la persona.

El deber de recabar el consentimiento informado, es decir, de informar al
paciente y de respetar su decision, es un deber del profesional sanitario que no solo
tiene un fundamento ético, sino también juridico, al venir asi establecido por impe-
rativo legal.

La Ley General de Sanidad y la Ley de Ordenacién del Sistema Sanitario de
Castilla y Ledn incorporan una “carta de derechos y deberes” de los pacientes que
son la concrecion de los derechos de la persona que la Constitucion reconoce, pero
inscritos en el marco de la relacién sanitaria. Entre ellos aparece el derecho a la
informacion clinica y el derecho a decidir la realizacidon de cualquier intervencion.

En 1997 se suscribié en Oviedo el Convenio del Consejo de Europa para la pro-
teccidn de los derechos humanos y la dignidad del ser humano respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, que sefala explicitamente la necesidad de
reconocer los derechos de los pacientes, entre los que resalta el derecho a la infor-
macion y el consentimiento informado.

La regulacion estatal actual de la informacion y el consentimiento tiene como
referente la nueva Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica. Esta ley ha incorporado al derecho positivo los postulados que la
doctrina y la jurisprudencia habian venido estableciendo en los Ultimos quince afos
sobre esta materia.

En Castilla y Ledn, la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de
las personas en relacion con la salud, contiene una regulaciéon detallada del con-
junto de derechos de los pacientes y, en concreto, dedica los Titulos lll y IV a la pro-
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teccion de los derechos relativos a la informacién y de los derechos relativos a la
autonomia de la voluntad. Se cuenta ademas con una Guia especifica de Consen-
timiento Informado.

La legislacion actual define el Consentimiento Informado como la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facul-
tades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actua-
cién que afecte a su salud.

Todo profesional sanitario esta obligado no sdélo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino también al cumplimiento de los deberes de informacion y de docu-
mentacion clinica, y al respeto de las decisiones libre y voluntariamente adoptadas
por el paciente. La responsabilidad del personal sanitario puede estar ligada a la
vulneracion de cualquiera de estos derechos, siendo irrelevante que no haya habi-
do negligencia en la actuacion sanitaria.

La carga de la prueba de que la informacion se dio y el consentimiento se pres-
té corresponde al profesional y al centro. Ademas, debera probarse que se ha faci-
litado el contenido minimo fijado legalmente. La informacion por escrito va a facili-
tar la prueba de que se respetd y observo por parte del profesional su deber. En los
casos en que no existe exigencia legal de hacerlo por escrito, debera documentar-
se en la historia clinica.

La obtencion del consentimiento no protege frente a demandas de responsabi-
lidad por mala praxis. Un documento de consentimiento informado firmado por el
paciente no limita la responsabilidad del profesional si existid culpa en la actuacion
y se infringid la lex artis.

15.2. OBJETIVOS.

— Proporcionar a los profesionales sanitarios que participan en la atencion a
las personas con Trastornos mentales, en cualquier ambito, una herramien-
ta util para facilitar su actuacion en el proceso de consentimiento informado.

— Garantizar el derecho al consentimiento informado de las personas con Tras-
tornos mentales, entendido éste, como la decision libre y voluntaria por parte
del paciente expresando el consentimiento o rechazo, una vez comprendida
la informacion.

15.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todo profesional sanitario implicado en la asistencia a la persona con un Tras-
torno mental.

15.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Todas las personas en tratamiento por padecer un Trastorno mental, especial-
mente aquellas que son sometidas a tratamientos que comportan riesgos.

Es el propio paciente quien debe otorgar el consentimiento para que tenga
lugar una actuacion que afecte a su salud. Hay que partir de la presuncion de capa-
cidad, es decir, se considera al paciente capaz para decidir, mientras no se demues-
tre lo contrario. La enfermedad psiquica puede afectar a la autonomia del individuo,
disminuyendo o comprometiendo su capacidad para tomar decisiones. Ello no quie-
re decir que la limitacidon de la competencia se de siempre. En principio las perso-

158



nas con trastornos psiquicos han de considerarse capacitadas para decidir acerca
de su propia salud. Cualquier limitacién en la capacidad debe demostrarse, mas aun
teniendo en cuenta que, en ocasiones, puede tratarse de un déficit temporal que se
supera pasada la fase aguda de la enfermedad. En esta situacion dindmica son uti-
les los cuestionarios especificos de evaluacion de la capacidad en pacientes con
enfermedad mental, que son mas o menos exigentes en funcion de los tratamien-
tos.

Cuando el paciente carezca de la competencia necesaria para tomar la deci-
sion, sera otra persona o institucion la encargada de hacerlo en su lugar, ejercien-
do la representacion o la sustitucidon. En ese supuesto, por lo tanto, corresponde dar
el consentimiento al representante legal o, en su defecto, a las personas vinculadas
al enfermo por razones familiares o de hecho.

Los supuestos en los que la Ley prevé la prestacion del consentimiento por
representacién o sustitucion son:

— Pacientes incapacitados legalmente.

— Pacientes que, segun criterio del profesional, por su estado fisico o psiquico,
no sean competentes para tomar una decision en un determinado momento.

— Pacientes menores de dieciséis afios no emancipados que, segun criterio
del profesional, no tengan madurez suficiente para comprender el alcance de
la intervencion.

15.5. ESCENARIOS CLiNICOS DE APLICACION.

Es necesario recabar el consentimiento para las distintas actuaciones, tanto
para el ingreso como para la realizacion de pruebas diagndsticas o terapéuticas,
pues la obtencion de uno no implica necesariamente el otro (Guia de Consenti-
miento Informado de Castilla y Ledn, 2006).

Cuando sea preciso aplicar medidas terapéuticas restrictivas de los derechos
durante un ingreso hospitalario, se deberia realizar de acuerdo a protocolos escri-
tos de actuacion y dentro de un plan terapéutico establecido.

En el caso de los tratamiento ambulatorios no existe normativa que regule las
actuaciones ante la negativa de un paciente a seguir un tratamiento, sin que exista
unanimidad en lo relativo a si su aplicacion de tratamientos ambulatorios forzosos
seria posible mediante las reglas generales del Ordenamiento juridico espanol dado
que la aplicacion de un tratamiento forzoso en contra de la voluntad del paciente
afecta al derecho general a la libertad establecido en el articulo 1.1. de la Constitu-
cion.

15.6. PROCEDIMIENTOY FASES DE APLICACION.

— Laregla general es que el consentimiento sea verbal, la exigencia de que se
recabe por escrito es la excepcién. Por lo que, tanto la informacion como el
consentimiento, seran verbales (Ley 41/2002 de 14 de noviembre Basica
Reguladora de la Autonomia del paciente y de Derechos y Obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica. Capitulo 1V, Articulo 8.2.).

— No obstante, el documento escrito de consentimiento informado, dado por la
persona o por quien deba sustituirla en su decisidn, es una herramienta que
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facilita el proceso de comunicacion y un complemento necesario a la infor-
macion verbal que permite atender varias necesidades:

* En los procedimientos complejos o de riesgo asegura que se proporciona
informacion de todos los datos importantes, constituyéndose en una ayuda
para el profesional.

e Permite que el paciente disponga de una copia de la informacién suminis-
trada para seguir reflexionando y poder reevaluar su decision.

La forma escrita se limita a los supuestos en que la ley lo exige (Ley 41/2002
de 14 de noviembre Basica Reguladora de la Autonomia del paciente y de
Derechos y Obligaciones en materia de informacion y documentacion clini-
ca. Capitulo 1V, Articulo 8.2.). En estos casos, no obstante, es insuficiente la
informacion dada exclusivamente por escrito, y la sola firma de los formula-
rios de consentimiento no satisface los minimos éticos de una informacion
adecuada. La forma escrita se exige en los siguientes casos:

* Intervenciones quirdrgicas.
* Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores.

e Cuando se aplican procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes
de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente o
del feto, si fuera el caso de una mujer embarazada, algo que hay que tener
en cuenta en los tratamientos psicofarmacoldgicos.

e Procedimientos de caracter experimental, que se encuentran en proceso
de validacion cientifica o que pudieran ser utilizados en un proyecto docen-
te o de investigacion.

* No obstante, seria suficiente justificacion para elaborar un formulario escri-
to que el profesional percibiese la conveniencia de disponer de él para una
informaciéon mas adecuada, y trabajase con menor inquietud.

La persona que debe recabar el consentimiento es el responsable del
paciente, dejando el registro correspondiente en la H? Clinica. En su ausen-
cia, el profesional que realiza el procedimiento, dejando también el registro
en la H2 Clinica.

El consentimiento sera solicitado al paciente siempre que tenga capacidad
para decidir, incluso cuando debido a su enfermedad, en otro momento no
se haya podido hacer.

El proceso de consentimiento informado consta de dos fases:

* En primer lugar, la que se refiere a la informacion sobre el procedimien-
to propuesto, que ha de ser:

¢ Acorde con el conocimiento empirico.

¢ Aportada por el profesional de una manera adecuada a las necesidades
de cada enfermo.

¢ La informacién que se facilite debe ser la adecuada para que el pacien-
te pueda ponderar la decision de someterse o no a la actuacion sanita-
ria.



¢ La necesidad de informacion en los supuestos de medicina voluntaria es
superior a la de los casos de medicina necesaria o curativa ya que la
libertad de opcién es mayor.

¢ El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su
derecho a la informacion. Los profesionales que le atienden durante el
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento con-
creto también seran responsables de informarle (Articulo 4.3. Ley
41/2002 de 14 de noviembre Basica reguladora de la Autonomia del
paciente).

* La segunda fase es la de decision libre y voluntaria por parte del pacien-
te una vez comprendida la informacién, expresando el consentimiento o
rechazo del procedimiento diagndstico o terapéutico que se le propone. Es
necesario que el profesional deje constancia de ello en la historia clinica.

La informacién sanitaria debe facilitarse incluso en caso de incapacidad de
modo adecuado a las posibilidades de comprension del sujeto (Articulo 5.2.
Ley 41/2002 de 14 de noviembre Basica reguladora de la Autonomia del
paciente).

Si el paciente esta incapacitado legalmente, o no esta en condiciones de
prestar un consentimiento valido, la informacién se dara al representante
legal o, en su defecto, a las personas vinculadas a él por razones familiares
o de hecho dejando constancia escrita de ello en la Historia clinica (Articulo
5.2.y 5.3. Ley 41/2002 de 14 de noviembre Basica reguladora de la Autono-
mia del paciente; Articulo 18 de la Ley 8/2003 de 8 de abril sobre Derechos
y Deberes de las personas en relacion con la salud).

Cuando a criterio del médico responsable el paciente no sea capaz de tomar
decisiones, aunque no esté legalmente incapacitado, o su estado fisico o
psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion:

* El consentimiento se otorgara por representacion a través de las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho. (Articulo 9.3. Ley
41/2002 de 14 de noviembre Basica reguladora de la Autonomia del
paciente; Articulo 31 Ley 8/2003 de 8 de abril sobre Derechos y Deberes
de las personas en relacion con la salud).

e Se ha de procurar no obstante que la participacion del paciente en el pro-
ceso de toma de decisiones sea la maxima posible.

e Hay que dejar constancia escrita de ello en la Historia clinica y notificar al
Juzgado la aplicacion de un tratamiento en contra de la voluntad del
paciente.

* El tratamiento sin el consentimiento de las personas con trastornos men-
tales que no estan incapacitadas debe ser excepcional y reunir una serie
de requisitos:

¢ Que estemos ante un trastorno mental grave que incapacite al paciente
y que pueda ser fuente de dafos graves para si mismo o para otros.

¢ Que la intervencion sea necesaria para tratar especificamente el trastor-
no mental.
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¢ Que se cumplan las garantias legalmente establecidas. Por ejemplo, en
un ingreso no voluntario se necesita autorizacion judicial, salvo si es
urgente, en cuyo caso se dara cuenta al juez en las 24 horas siguientes.

— En los casos de menores sera necesario el consentimiento por representa-

cion cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocio-
nalmente de comprender el alcance de la intervencién. En este caso el con-
sentimiento lo dara el representante legal tras haber escuchado su opinion
si tiene 12 afos cumplidos (Articulo 9.3. Ley 41/2002 de 14 de noviembre
Basica reguladora de la Autonomia del paciente).

— EI médico podra llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en

favor de la salud del paciente sin necesidad de contar con su consentimien-
to, consultando cuando las circunstancias lo permitan a sus familiares o a las
personas vinculadas de hecho a él, en los siguientes casos:

* Ante situaciones de urgencia, y de riesgo inmediato grave para la integri-
dad fisica, del paciente. (Articulo 9.2. Ley 41/2002 de 14 de noviembre
Basica reguladora de la Autonomia del paciente; Articulo 31 Ley 8/2003 de
8 de abril sobre Derechos y Deberes de las personas en relacién con la
salud).

* Cuando la ausencia de tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente
perjudicial. (Articulos 5.4.y 9.2. Ley 41/2002 de 14 de noviembre Bésica
reguladora de la Autonomia del paciente; Articulo 31 Ley 8/2003 de 8 de
abril sobre Derechos y Deberes de las personas en relacién con la salud
Articulo 8. Convenio para la Proteccion de los Derechos humanos y la Dig-
nidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la
medicina, 1997). Es el caso, por ejemplo, de los Trastornos graves de la
conducta alimentaria en que se produce riesgo para la salud del paciente
(Guia de consentimiento informado de Castilla y Ledn, 2006).

¢ Ante la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica, cuan-
do por razones objetivas el conocimiento de su propia situacién pueda per-
judicar su salud de manera grave (Articulos 5.4. Ley 41/2002 de 14 de
noviembre Basica reguladora de la Autonomia del paciente; Articulo 31
Ley 8/2003 de 8 de abril sobre Derechos y Deberes de las personas en
relacion con la salud).

— En todos los casos el médico dejara constancia razonada de las circunstan-

cias en la historia clinica y comunicara su decision a las personas vincula-
das al paciente por razones familiares o de hecho.

— Si se trata de procedimientos experimentales, que estén en proceso de vali-

dacidn cientifica o que puedan usarse en un proyecto docente o de investi-
gacion, se informara al paciente ademas acerca de los objetivos buscados,
sus beneficios, las incomodidades y riesgos previstos, las posibles alternati-
vas y los derechos y responsabilidades que conllevan (Articulo 8.4. Ley
41/2002 de 14 de noviembre Basica reguladora de la Autonomia del pacien-
te; Articulo 35 de la Ley 8/2003 de 8 de abril sobre derechos y deberes de
las personas en relacion con la salud).

15.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
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Tabla 1. Protocolo de consentimiento informado

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Se garantiza el
derecho del

Proporcionar e:’lfermo T.e’?ta't
informacion Informacion ﬁ]fg?rﬁzzg imiento
Informacion | Antes del adecuada.y El profesional oral. L entendido‘ como
sobre el inicio de corr]prensmle al sanitario Infor_macnon la decisiér; libre y
procedi- cualquier gggfgt;igg%r; psiquiatra glsg'lct)?: essoob re voluntaria f)or
mient r i- ) rr n- rt | ien-
prgpucésto Fni?—:ﬁg proceso. Ingreso, g(i)en?:.p ° concreto ?ea u?]g E\)/er;ac °
diagnostico, cuando co’mprendida la
terapéutico que proceda. informacion
Se propone. expresando el
consentimiento o
rechazo.(*)
Decision
libre y
voluntaria Se garantizar el
por parte derecho del
del pacien- enfermo mental
te, una vez Expresién formal Documento al consentimiento
comprendi- del consentimien- | Paciente escrito de informado Y
dala Antes del to 6 rechazo por familiar é’ consentimien- | proporcionar a
informacion, | inicio de parte del pacien- | representante to informado. los profesionales
expresando | cualquier te. familiar 6 psiquiatra Y documenta- | sanitarios que
el consenti- | procedi- rebresentante Zorrespon- cion escrita participan en la
miento o miento A f ’t - | dient complementa- | atencién a los
rechazo del oral ¢ preferente rente ria, cuando enfermos menta-
: mente escrito. ;
procedi- proceda. les, en cualquier
miento ambito, una
diagnostico herramienta de
o terapéuti- seguridad.
co que se le
propone.
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ANEXO 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Guia de Consentimiento informado de Castilla y Ledn)

Consejeria de Sanidad

CENTRO. SERVICIO

1.- DATOS PACIENTE

NOMBRE:

APELLIDOS:

2.- DATOS DEL REPRESENTANTE

NOMBRE:

APELLIDOS:

VINCULACION CON EL PACIENTE

D Familiar vinculado de hecho

|:| Representante lega

|:| Otros

3.- DATOS DEL MEDICO

NOMBRE:

APELLIDOS:

N¢ COLEGIADO:

CATEGORIA: PSIQUIATRA

4.- PROCESO ASISTENCIAL

Que he recibido la informacidn escrita sobre el procedimiento propuesto, que
figura en la hoja adjunta, y también la explicacion adecuada de forma verbal. Se me
ha ofrecido la posibilidad de solicitar informacion adicional, verbal o escrita, y de

DEcLARO:

plantear las dudas o preguntas que tenga para poder tomar mi decision.

Que he sido informado de otras alternativas existentes y de las ventajas e

inconvenientes de cada una.

Que he comprendido la informacion recibida y la decision que tomo es libre y
voluntaria pudiendo en cualquier momento revocar por escrito este consentimiento

sin expresar la causa.

Que se me entrega una copia de este documento y de la/s hojas adjunta/s que

contiene la informacion clinica.
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5.- LUGAR, FECHAY FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He decidido dar el consentimiento para llevar a cabo el proceso asistencial propuesto

EL PACIENTE/REPRESENTANTE EL MEDICO PSIQUIATRA

6.- LUGAR, FECHA Y FIRMA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

He decidido revocar mi anterior autorizacion

EL PACIENTE/REPRESENTANTE EL PROFESIONAL
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16. Protocolo de actuacion ante pacientes
con mala evolucion

16.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

La evolucién de las personas con Trastornos psiquiatricos sometidas a trata-
miento no siempre es la deseable. En estos casos los factores determinantes de la
mala evolucion son complejos y no se conoce bien el peso que cada uno de ellos
tiene. En ocasiones los objetivos del tratamiento son poco realistas, el tratamiento
farmacoldgico no se ha prescrito a las dosis o durante el tiempo necesario, los nive-
les plasmaticos de psicofarmacos son insuficientes por diversas razones, no se han
aplicado medidas psicosociales adecuadas o se ha hecho de manera deficiente. En
otras ocasiones hay problemas en la relacién terapéutica, siendo la mala evolucién
la respuesta del paciente a la intervencién de los profesionales.

Es dificil comparar estudios llevados a cabo sobre este tema en distintos pai-
ses debido a la diferente conformacion de las redes de asistencia en cada uno de
ellos. No obstante evidencias crecientes muestran que para conseguir una evolu-
cion 6ptima en el tratamiento de los trastornos psiquiatricos la farmacoterapia es
insuficiente, debiendo acoplarse a diversas estrategias psicoldgicas y ambientales
(Shabshin, 2008).

Cada grupo de Trastorno mental en las condiciones de tratamiento actual tiene
un curso evolutivo distinto. Por ejemplo, en el caso de los Trastornos esquizofréni-
cos aproximadamente el 10-30% de los pacientes responden poco o no responden
a los medicamentos antipsicoticos, y hasta un 30% adicional responden de forma
parcial al tratamiento y continian presentando ideas delirantes o alucinaciones mo-
deradas o graves (APA, 2006). A largo plazo el desenlace clinico de la esquizofre-
nia varia desde una recuperacion razonable a una incapacidad total. Aproximada-
mente entre el 10-15% de las personas que padecen este trastorno no sufrira epi-
sodios posteriores (Fenton y MacGlashan, 1987), pero la mayoria sufre agudiza-
ciones y remisiones en el contexto de un deterioro clinico y entre un 10-15% per-
manece gravemente psicotico y de forma crénica (MacGlashan, 1988; Hegarty y
cols., 1994).

Las formas cronicas de depresion representan entre el 12 y el 35% de los Tras-
tornos depresivos (J.Scort, 1988; First y cols, 1996). Incluso tras la remisién de los
sintomas depresivos especificos muchos pacientes siguen experimentando disfun-
cion en sus relaciones familiares, laborales y mala salud fisica (Keitner y Miller,
1990; Thase, 1992).
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En el caso de los Trastornos Limites de la Personalidad, por poner otro ejem-
plo, la experiencia clinica indica que algunos pacientes mejoran su sintomatologia
con el tiempo, algunos permanecen estables y otros empeoran. Los indices de remi-
sion en diversos estudios varian del 4 al 53% en periodos de uno a siete afnos des-
pués de la valoracion inicial, con una mediana del porcentaje de remision del 33%
(Zanarini y cols., 2006). En el caso del TOC hasta el 60% de las personas que lo
padecen presentan respuesta a los ISRS. No obstante la remisidon completa es rara
y la respuesta con frecuencia solo es parcial (Davidson y Connor, 2007). Los Tras-
tornos de Ansiedad Generalizada suelen ser crénicos y discapacitantes, con unas
tasas de comorbilidad a lo largo de la vida que alcanzan el 90% (Goldberg y Lecru-
bier, 1995). En otros estudios se observo que solo del 18 al 35% de los sujetos con
Trastorno de Angustia Generalizado sometidos a un seguimiento durante cinco
afnos lograban remisién total (Yonkers y cols., 1996; Woodman y cols., 1999). Si
enfocamos los resultados obtenidos en la Anorexia, una revision de un gran nime-
ro de estudios de pacientes que fueron hospitalizadas o que recibieron atencion
especializada y fueron seguidas por lo menos durante cuatro afios indican que se
dieron buenos resultados en el 44% de las pacientes, se produjeron malos resulta-
dos en el 24% de las pacientes y se dieron resultados intermedios en el 28% de
estas (Steinhausen, 2002).

La respuesta al tratamiento se define como la disminuciéon o desaparicion de
los sintomas durante un periodo razonable de tiempo. Se habla de respuesta par-
cial cuando algunos sintomas han cambiado pero el paciente sigue experimentan-
do disfuncionalidad en algunas areas. Los criterios de definicion de la respuesta al
tratamiento psicofarmacoldgico varian en los distintos Trastornos, asi, en el caso de
la Esquizofrenia la resistencia al tratamiento se define como una respuesta leve o
no sintomatica a los distintos ensayos con antipsicéticos (por lo menos dos) de
duracion (por lo menos seis semanas) y dosis (intervalo terapéutico) adecuadas
(APA, 2006).

Tabla 1. Protocolo de actuacion con pacientes que evolucionan

desfavorablemente

1. Evaluacioén inicial 3. Logro de objetivos en el plazo previsto

2. Establecimiento de objetivos de tratamiento a un plazo determinado y
asignacion de responsabilidades a los miembros del equipo _

1

5. Revisién de diagndstico, 3. No logro de objetivos en el plazo previsto
objetivos y reasignacion de

responsabilidades a los
miembros del equipo

7. Aplicacion de un 6. Identificacion de 4. Revision por pares
protocolo CoONSeNSUAJD: g  ESISIENCIA 8] —— Supervision
* Esquizofrenia tratamiento Discusion en equipo
« Depresion farmacolégico
« Tr. Bipolar
*T.CA.
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En Psiquiatria deberiamos emplear al menos ciertas estrategias basicas para
evitar la mala evolucién de los Trastornos que incluirian al menos las siguientes:

Realizar una cuidadosa historia clinica psiquiatrica, exploraciones y pruebas
complementarias.

Elaborar un plan de tratamiento psicosocial y pluridisciplinario.

Conocer bien los recursos de la red de asistencia psiquiatrica y sus indica-
ciones.

Estudiar las opciones psicofarmacoldgicas en los casos de resistencia.

Basar el tratamiento psicofarmacoldgico y psicosocial en la evidencia no sélo
en la experiencia.

Identificar aspectos transferenciales y/o contratransferenciales que interfie-
ren con la respuesta al tratamiento.

No perder de vista objetivos de calidad de vida, psicoldgicos, interpersona-
les, y sociolaborales, incluso en los casos resistentes a los psicofarmacos.

Mantener la relacion terapéutica durante el periodo de evolucion desfavora-
ble e incluir la colaboracion del paciente en su propio tratamiento.

Adecuar las expectativas de médico y paciente.

16.2. OBJETIVOS.

16.3.

Identificar precozmente indicadores de mala evolucion en el tratamiento.
Revisar los objetivos y acciones previstas en el plan terapéutico.

Identificar y reparar los problemas transferenciales y/o contratransferenciales
que dificultan una buena evolucion.

Identificar resistencias al tratamiento psicofarmacoldgico y buscar opciones
alternativas.

Identificar los pacientes susceptibles de ser incluidos en programas especi-
ficos como el Programa de Gestién de Casos de la Comunidad o el Progra-
ma de actuacion ante abandonos de tratamiento.

Identificar los dispositivos del Area mas adecuados al momento de la histo-
ria evolutiva del Trastorno.

Identificar e implementar las acciones psicosociales necesarias para optimi-
zar la calidad de vida del paciente.

PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los profesionales de los equipos de salud mental pluridisciplinarios,
ambulatorios y hospitalarios, especialmente los responsables de los tratamientos en
un dispositivo particular.
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16.4. USUARIOS A LOS QUE VA DIRIGIDO.

Todos las personas en tratamiento ambulatorio, hospitalario o en estructuras
intermedias cuya evolucion no es la esperada segun los objetivos establecidos por
el equipo terapéutico al inicio del tratamiento.

16.5. ESCENARIOS CLiNICOS DE APLICACION.

Cualquiera de los dispositivos psiquiatricos de las Areas de salud (Unidades de
Hospitalizaciéon de corta estancia, Unidades de Convalecencia, Unidades de Reha-
bilitacion, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Hospitales de Dia, Centros de
Salud Mental, Unidades de Referencia Regional, etc.) se encuentran con pacientes
cuya evolucion es desfavorable.

En este caso el andlisis de las variables que pueden estar influyendo es muy
importante y los profesionales han de considerar aspectos como la validez del diag-
noéstico, el realismo de los objetivos del tratamiento, la existencia de una alianza
terapéutica y de trabajo efectiva, la interferencia de problemas transferenciales y/o
contratransferenciales, la oportunidad de derivar al paciente a otro dispositivo asis-
tencial mas adecuado a sus necesidades asistenciales, la necesidad de interven-
ciones psicosociales intensivas propias del Programa de Gestion de Casos, etc.

16.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

16.6.1. Identificacion de indicadores de mala evolucion.
Entre ellos cabe citar:

— La falta de consecucion de los objetivos terapéuticos establecidos para un
periodo dado de tratamiento, bien se trate del tratamiento de una crisis
aguda, de un periodo de convalecencia, de un programa de rehabilitacion,
de atencién ambulatoria, etc.

— La falta de asistencia a las citas ambulatorias.

— Los reingresos frecuentes.

— La falta de respuesta al tratamiento psicofarmacoldgico.
— La utilizacién de los servicios de urgencias.

— La baja adherencia terapéutica.

— La negativa al tratamiento.

16.6.2. Analisis de las variables relacionadas con la evoluciéon desfavorable.

— El analisis conviene que sea realizado en Equipo con la participacion de los
profesionales que atienden o han atendido el caso. También puede realizar-
se mediante una revision por pares, presentacion clinica, o supervision indi-
vidual del caso por un colega libremente elegido por el facultativo.

— El andlisis ha de incluir:
* Revision de los objetivos y acciones previstas en el plan terapéutico.
¢ Revision de medidas terapéuticas basadas en la evidencia cientifica.
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e Andlisis de problemas transferenciales y/o contratransferenciales que
pudieran dificultar la evolucion.

* Analisis de posibles resistencias al tratamiento psicofarmacolégico y bus-
queda de opciones alternativas.

e Andlisis de los programas especificos (como el Programa de Gestion de
Casos de la Comunidad o el Programa de actuaciéon ante abandonos de
tratamiento, etc.) que pudieran ser utiles para mejorar la evolucion.

* Andlisis de otros recursos y dispositivos del Area o de otras Areas mas
adecuados a las necesidades del paciente y su momento evolutivo.

* Valoracion e implementacion de las intervenciones psicosociales necesa-
rias para el tratamiento o la optimizacion de la calidad de vida del pa-
ciente.

¢ Valoracion de la necesidad de recursos sociales (Minirresidencias, Equi-
pos de Soporte Comunitario o Centros ocupacionales) y solicitud de los
mismos a través de la Comision de Area Psiquiatrica y la Comision Mixta
Provincial.

Registro en la Historia clinica y de enfermeria de los resultados de los ana-
lisis efectuados y las conclusiones obtenidas.

16.6.3. Reelaboracion del Plan de Tratamiento.

Reelaboracion de objetivos asistenciales operativizados y mensurables para
un nuevo periodo de tratamiento.

Reasignacion de tareas asistenciales entre los miembros del equipo.
Inclusion del paciente, en su caso, en programas especificos.
Derivacion, en su caso, a otros dispositivos.

Establecimiento de un periodo para la reevaluacion del caso y de discusion
en el equipo pluridisciplinar.

Elaboracion de opciones en los casos de identificacion de resistencias al tra-
tamiento psicofarmacoldgico.

Registro en la Historia clinica y de enfermeria de los resultados de los ana-
lisis efectuados y las conclusiones obtenidas.

16.6.4. Actuacion ante algunos sindromes resistentes al tratamiento

psicofarmacoldgico.
Algunas opciones de Tratamiento para la Esquizofrenia resistente.

* La revolucion terapéutica sobrevenida en el siglo XX, con la aparicion de
los neurolépticos, quedd rapidamente sofocada por las limitaciones de este
tratamiento psicofarmacolégico. En el momento actual, se considera que
en materia de esquizofrenia diagnosticada con criterios DSM 1V, la propor-
cion de respuesta a los tratamientos habituales no va mas alla del 36,4%
(Hegarty y cols. 1994).
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* Kane y cols en 1988 definieron los criterios, actualmente de referencia,

para la esquizofrenia resistente, que en resumen son los siguientes:

Criterios historicos de resistencia al tratamiento:

¢ Tres periodos de tratamiento en los ultimos 5 anos sin alivio de sintomas
con neurolépticos a dosis equivalentes a 1000 mg/dia de clorpromazina
durante un periodo de 6 semanas.

¢ Ausencia de cualquier periodo de buen funcionamiento en los ultimos 5
anos.

Criterios de gravedad psicopatoldgica:

¢ Puntuacion global de la BPRS (18 items) de al menos 45.
¢ Puntuacion de la CGl de al menos 4 (moderadamente enfermo).

¢ Puntuacion de al menos 4 en dos de los siguientes items de la BPRS:
desorganizaciéon conceptual, desconfianza comportamiento alucinatorio
y contenido inusual del pensamiento.

Criterios para confirmar la falta de respuesta farmacoldgica:

¢ Tratamientos continuados con dosis equivalentes a 60 mg /dia de halo-
peridol durante 6 semanas sin observarse disminuciones superiores al
20% en la puntuacion BPRS y CGl inferior a 3 o bien puntuacion total de
la BPRS por debajo de 35.

Para establecer estrategias de tratamiento en las esquizofrenias resis-
tentes existen varios modelos:

Metanadlisis de ensayos controlados y aleatorizados:

Estos metanalisis revisan estudios con multiples psicofarmacos, entre
ellos todos los antipsicéticos, TEC, carbamazepina, valproato y también
con los tratamientos psicoldgicos y rehabilitadores, con el fin de obtener
pautas de tratamientos eficaces en esquizofrenia resistente. Existe un cier-
to consenso de que unicamente la clozapina, ha demostrado una eficacia
superior al resto de los antipsicéticos en esquizofrenia resistente. El deba-
te sobre los antipsicoticos atipicos, proporciona un consenso sobre la
mejora del cumplimiento terapéutico y la reduccion de los sintomas extra-
piramidales, pero no superan en eficacia a la clozapina. Respecto al val-
proato se concluye que al inicio podria acelerar el efecto de otros trata-
mientos antipsicoticos. La carbamazepina esta desaconsejada en
esquizofrenia resistente. Los tratamientos psicoldgicos arrojan resultados
poco concluyentes y proponen la terapia cognitivo conductual y la terapia
familiar como las unicas que pueden ayudar a modificar ciertos sintomas
en la esquizofrenia resistente.

Ensayos clinicos controlados:

En este campo se han realizado ensayos controlados con todos los antip-
sicéticos, litio, glicina, lamotrigina y terapias psicosociales. Estos ensayos
clinicos rigurosos no han desvelado estrategia alguna, bien por escaso
tamano de las muestras, el nulo margen de eficacia o las nhumerosas varia-
bles involucradas en los cambios observados en el paciente.



Estudio de casos y controles y pruebas terapéuticas:

Son innumerables los tratamientos y pruebas realizadas a los pacientes
con esquizofrenia resistente y esto apoya el furor terapéutico que genera
cualquier patologia resistente y en particular la esquizofrenia. Sin embar-
go ninguno de ellos ha trascendido el ambito local y ha servido de mode-
lo para disefar un protocolo de accion contra esta patologia.

Guias de uso clinico:

Las recomendaciones de las guias de expertos para el tratamiento de la
esquizofrenia resistente son similares y por tanto nos remitiremos a las
recomendaciones de la APA (2003) que son las siguientes:

¢ Excluir factores de confusion dependientes del paciente: consumo de
drogas o alcohol, comorbilidad con patologia médica o psiquiatrica,
retraso mental, incumplimiento manifiesto, interaccién con otras medica-
ciones o planes erréneos de rehabilitacion.

0 No respuesta a neuroléptico tipico: utilizar un neuroléptico atipico como
risperidona, olanzapina, quetiapina o amisulpiride durante 6-8 semanas
a dosis media alta (equivalencia a 6-9 mg de risperidona). Si se duda del
cumplimiento, utilizar neuroléptico atipico de larga duracion (risperidona
consta a dosis de 37,5-50 mg).

¢ No respuesta a neuroléptico atipico: utilizar neuroléptico atipico de larga
duracioén durante 3-6 meses y si no hay repuesta utilizar clozapina a
dosis de 200-400 mg durante 6 a 8 semanas. Si no hay repuesta incluir
tratamientos psicosociales.

0 No repuesta a clozapina: reiniciar el mejor tratamiento previo ensayado e
intentar tratamiento coadyuvante (asociacion de neurolépticos o antide-
presivos o litio o anticonvulsivantes).

¢ Por ultimo si todo falla plantear la posibilidad de TEC.

Experiencia clinica.

La experiencia clinica demuestra que aunque las guias clinicas recomien-
dan el uso de la clozapina, ésta se usa en muy pocos pacientes y lo que
predomina en el dia a dia es la asociacion de neurolépticos, escasamente
recogida en las guias realizé una revision de las principales asociaciones
de neurolépticos y realiza algunas recomendaciones:

¢ Risperidona + Clozapina
¢ Clozapina + Amisulpirida
¢ Olanzapina + Clozapina
Conclusiones:
* No hay consenso sobre la definicion de esquizofrenia resistente.

* Segun los andlisis de la medicina basada en pruebas sélo la Clozapina y
la terapia cognitivo conductual han mostrado cierta eficacia en esquizofre-
nia resistente.
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e Las guias clinicas son utiles, pero la practica clinica se aparta bastante de

las recomendaciones consensuadas.

e Hay tendencia a considerar mas importante la recuperacién de los sinto-

mas negativos y cognitivos que los propiamente positivos.

e La recomendacion final seria agotar las recomendaciones consensuadas

en las guias clinicas antes de utilizar estrategias basadas en la experien-
cia individual.

— Algunas opciones de Tratamiento para la Depresion resistente.

* La depresion resistente al tratamiento es un problema de salud publica que

contribuye de forma abrumadora a la morbilidad y mortalidad que se aso-
cian a la depresién mayor. En mas de un 30% las depresiones resistentes
al tratamiento, a menudo tienen por causa la falta de cumplimentacion de
las prescripciones, utilizacion de dosis inadecuadas o por tiempo insufi-
ciente. Se ha definido como depresion resistente aquella en la que no
hay respuesta al tratamiento tras la utilizacion de antidepresivos a dosis
equivalentes a 300 mg de imipramina durante un tiempo minimo de 9
semanas.

Se ha realizado una estadificacion de la resistencia al tratamiento en
la depresién de la siguiente manera:

{ Pseudodepresion resistente: Falta de respuesta a ensayos inadecuados.
¢ Estadio I: Falta de respuesta a un ensayo adecuado (con ISRS o similar).

( Estadio Il: Falta de respuesta a 2 ensayos adecuados con antidepresivos
de diferentes grupos.

¢ Estadio lll: Resistencia al estadio Il mas falta de respuesta a un triciclico
0 a una combinacion.

¢ Estadio IV: Resistencia al estadio Ill mas un tratamiento potenciador (litio,
estabilizadores u olanzapina).

(¢ Estadio V: Resistencia al estadio IV mas falta de respuesta a la TEC.
Estrategias de tratamiento en la depresion resistente:
¢ Utilizacién de un antidepresivo durante 6 semanas a dosis adecuadas.

0 Resistencia a un tratamiento ISRS: al cabo de 6 semanas se utilizara otro
tratamiento antidepresivo con ISRSA o Triciclico o IMAO también duran-
te 6 semanas.

¢ Resistencia a un triciclico o IMAO: se utilizara durante 6 semanas un
ISRS o0 ISRSA a dosis adecuadas.

0 Resistencia tanto a un ISRS O Triciclico: en este caso la combinacion de
varios antidepresivos de diferentes grupos no han demostrado eficacia,
tampoco potenciadores como las hormonas tiroideas. Tan solo algunas
estrategias potenciadoras como el Litio u Olanzapina han mejorado los
porcentajes de respuesta tanto en triciclicos como en ISRS.



¢ En el tratamiento de la depresidn resistente avanzada se ha proclamado
la eficacia del grupo de los IMAOS, que recomienda la utilizacion de tra-
nilcipronina a dosis altas durante 6 semanas y si se confirmara resisten-
cia se abogaria por afadir litio a dosis terapéuticas.

¢ La resistencia absoluta a todas las estrategias anteriores haria recomen-
dable la utilizacién de la TEC, con un numero de sesiones entre 10y 15
en funcién de la respuesta clinica. Con esta técnica se consiguen remi-
siones superiores en un 20% al mejor tratamiento psicofarmacoldgico o
combinacion.

— Algunas opciones de Tratamiento para el Trastorno Bipolar resistente.

¢ El trastorno bipolar es el unico trastorno en psiquiatria que tiene un claro
tratamiento preventivo de las crisis y cuya eficacia esta perfectamente
demostrada. No obstante existen pacientes que presentan resistencia al
tratamiento estabilizador, fundamentalmente el Litio y a esta resistencia le
ponen cara los llamados cicladores rapidos auténticos protagonistas de la
resistencia en los trastornos bipolares.

* Algunas estrategias en el trastorno bipolar resistente:

0 Resistencia al tratamiento con Litio: en aquellos pacientes resistentes al
Litio se recomienda la asociacion con otros estabilizadores por este
orden: carbamazepina a dosis terapéuticas, valproato a dosis eficaces y
el resto de estabilizadores (lamotrigina, topiramato, oxcarbazepina, etc.).

0 En las resistencias a asociaciones de estabilizadores se recomienda en
una primera fase asociar otros grupos de farmacos: antidepresivos, neu-
rolépticos (olanzapina y otros).

¢ Si falla esta estrategia utilizar la TEC.
» Estrategias en los Cicladores rapidos:
( Escasa respuesta al tratamiento con sales de litio.

¢ Cicladores rapidos en bipolares I: no hay diferencia en la respuesta entre
litio y los anticonvulsivantes. En estos pacientes se han observado mejo-
res rsultados en la asociacion litio+lamotrigiuna.

¢ Cicladores rapidos en bipolares II: hay evidencias importantes de la efi-
cacia de la lamotrigina en monoterapia, a dosis de 200-400 mg, en tra-
tamiento continuado.

¢ Las resistencias absolutas a monoterapia y asociaciones en los ciclado-
res rapidos pueden tratarse con la TEC.

— Algunas opciones de Tratamiento de los TCA resistentes.

* En los trastornos de la conducta alimentaria el tratamiento de la resisten-
cia empieza con el diagndstico. Los pacientes con anorexia nerviosa no
quieren ser diagnosticados porque no quieren ser tratados. En los pacien-
tes con bulimia nerviosa existen importantes comorbilidades que dificultan
el abordaje de la misma.
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» Estrategias de tratamiento en los TCA resistentes:

¢ El tratamiento principal de los TCA es la psicoterapia individual cognitivo-
conductual y la psicoterapia familiar de enfoque sistémico.

¢ La resistencia al tratamiento psicoldgico hace recomendable la utilizacién
de de terapia psicofarmacoldgica asociada:

- Resistencia en Anorexia nerviosa: se recomienda la utilizacion de
ciproheptadina, fluoxetina (u otros ISRS) y neurolépticos sedativos tipo
Clorpromazina y Olanzapina (De Zwaan, 2003).

- Resistencia en Bulimia nerviosa: se recomienda la utilizacion de ISRS
(fluoxetina) como tratamiento de primera eleccion (Roerig, 2003), y la
posibilidad de utilizar topiramato (sélo o en asociacion) si existe comor-
bilidad de otras patologias donde predominen el control de impulsos o
las adicciones.

16.6.5. Reevaluacion de los resultados y modificacion del plan de

tratamiento.

— Revisién de los objetivos y acciones previstas en el plan terapéutico.
— Revisién de medidas terapéuticas basadas en la evidencia cientifica.
— Analisis de problemas transferenciales y/o contratransferenciales que pudie-

ran dificultar la evolucion.

— Analisis de posibles resistencias al tratamiento psicofarmacoldgico y bus-

queda de opciones alternativas.

— Anadlisis de los programas especificos que pudieran ser Utiles para mejorar

la evolucion.

— Analisis de otros recursos y dispositivos mas adecuados a las necesidades

del paciente y su momento evolutivo.

— Valoracion e implementacion de las intervenciones psicosociales necesarias

para el tratamiento o la optimizacion de la calidad de vida del paciente.

— Reelaboracion de objetivos asistenciales operativizados y mensurables para

un nuevo periodo de tratamiento.

— Reasignacion de tareas y responsabilidades asistenciales entre los miem-

bros del equipo.

— Establecimiento de un nuevo periodo para la reevaluacién del caso y nueva

discusion en el equipo pluridisciplinar.

— Registro en la Historia clinica y de enfermeria de los resultados de los ana-

lisis efectuados y las conclusiones obtenidas.

16.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
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17. Protocolo de observacion y vigilancia

17.1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION.

La observacion y vigilancia de las personas con Trastornos psiquiatricos abar-
ca varias dimensiones. Es necesario establecer un nivel de observacion general
destinado a monitorizar la adaptacion al entorno hospitalario. La hospitalizacién en
unidades psiquiatricas implica para el paciente desafios especificos. Ha de hacer
frente a expectativas desconocidas y requerimientos de interaccion social con los
profesionales de la unidad y otros pacientes, en una situacién de vulnerabilidad fisi-
ca, emocional y cognitiva, que conlleva diversos grados de desorganizacion com-
portamental y, por lo tanto, riesgos de diversa indole: accidentes, comportamiento
erratico, problemas relacionales, empeoramiento de su estado psicopatoldgico, etc.
Las demandas de adaptacion a un entorno nuevo y cambiante son numerosas, y
tanto mas costosas cuanto peor sea la situacion psicopatolégica y el grado de la
desorganizacion comportamental que conlleva (Martinez, 1997, 2009).

Puede decirse que los pacientes psiquiatricos que requieren hospitalizacion
experimentan dos tipos de crisis: la que les ha llevado al ingreso y la crisis de ser
hospitalizado. En este contexto pueden percibir el tratamiento como presiones para
abandonar sus defensas y/o amenazas a su sistema de control, por lo que los
pacientes pueden desconfiar del personal y manifestar ambivalencia ante las inter-
venciones terapéuticas y dudas sobre su beneficio.

Los pacientes pueden experimentar una fuerte tensiéon ante el hecho de tener
que afrontar, en una situacion excepcional en sus vidas, un ambiente extrafio, sin un
rol especifico y claro que pueda facilitar su adaptacion y estar rodeados de otras per-
sonas en crisis. La adaptacion resulta complicada porque ademas la persona esta
sometida a expectativas por parte del equipo terapéutico y carece de las ayudas
habituales de su entorno. Es destacable también que las estructuras fisicas del entor-
no hospitalario distan de ser calidas y acogedoras, € incluso pueden ser muy ago-
biantes si no disponen de espacios abiertos. Todo ello requiere intervenciones pro-
tectoras por parte del sistema de cuidados en respuesta a la evolucion del paciente.

Existen algunos pacientes en los que la observacién ha de centrarse en la evo-
lucidn de su sintomatologia o en la discriminacion de sintomas confusos. En otros
la vigilancia se centrara en la adherencia al tratamiento o en la respuesta al mismo.

La observacion en pacientes que presentan riesgos es primordial y adquiere
especial relevancia en aquellos que padecen enfermedades mentales graves y en
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los que presentan conductas agresivas (auto y heteroagresividad), son propensos
a fugas o tienen riesgo de accidentes. Las alteraciones del comportamiento que
comprometen la integridad fisica y el bienestar psicolégico propio o ajeno han de
ser sometidas a una vigilancia u observacion por encima de lo habitual.

La necesidad de utilizar medidas restrictivas terapéuticas aumenta la posibili-
dad de complicaciones para el propio paciente, para otros usuarios y para el per-
sonal que los atiende. Estas personas experimentan situaciones de gran vulnerabi-
lidad y dependencia que en algunos casos pueden ser equiparadas a las de los
cuidados intensivos, considerandose por tanto “Pacientes de Alto Riesgo”, que
requieren una observacion mas cuidadosa para evitar complicaciones clinicas.

También es necesario aplicar medidas de observacion en los casos de pacien-
tes que sufren efectos adversos que influyen en su experiencia corporal y su bien-
estar fisico: acatisia, rigidez, hipotensién, sedacion excesiva, etc. Asi mismo es pre-
ciso aplicar medidas de vigilancia en el caso de pacientes con sintomas somaticos
agudos o crénicos que pueden poner en riesgo la vida del paciente o que requieren
una monitorizaciéon de tratamientos especificos. También aquellos pacientes que
estan en convalecencia tras la aplicacion de TEC.

Establecer en el momento del ingreso el nivel de observacion y vigilancia que
necesita cada paciente, permitirda reconocer, predecir, prevenir y manejar los ries-
gos y complicaciones derivados tanto del Trastorno psiquiatrico como de las medi-
das terapéuticas que se apliquen. Es necesario definir los distintos niveles de obser-
vacion segun las necesidades de seguridad de cada paciente.

17.2. OBJETIVOS.
Monitorizar la adaptacion del paciente a la hospitalizacion.

Contribuir a realizar un diagnéstico diferencial en los casos de duda.

Contribuir a mantener condiciones de seguridad para los pacientes y el per-
sonal.

Monitorizar la respuesta a las intervenciones asistenciales.

17.3. PROFESIONALES QUE DEBEN CONOCERLOY APLICARLO.

Todos los profesionales relacionados con el proceso asistencial en las unida-
des de hospitalizacion psiquiatrica (U. de agudos, U. de Convalecencia, U. de reha-
bilitacion): médicos, enfermeras, terapeutas, trabajadores sociales, auxiliares de
enfermeria, administrativos, celadores, personal de seguridad.

17.4. USUARIOS A QUIEN VA DIRIGIDO.
Pacientes con dificultades de adaptacion a la hospitalizacion.

Pacientes ingresados en contra de su voluntad.

Pacientes en los que se detecte riesgo de suicidio.

Pacientes con riesgo de auto-heteroagresividad.

Pacientes con riesgo de fuga.

Pacientes a los que se les aplique sujecion fisica total o parcial.
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— Pacientes con riesgo de incumplimiento terapéutico farmacologico.
— Pacientes con efectos adversos.

— Pacientes con comorbilidad somatica.

17.5. ESCENARIOS CLINICOS DE APLICACION.

Estancia en Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica: U. de agudos, convale-
cencia, rehabilitacion. Al margen de la observacion de la adaptacion al entorno tera-
péutico, ésta ha de centrarse en la monitorizacion de otras variables relevantes
desde el punto de vista clinico: evolucion de la relacion terapéutica con el personal
asistencial, las interacciones y el otros pacientes, la calidad de las relaciones inter-
personales, cambios en los trastornos del pensamiento, de la afectividad, de las
conductas extrafas, de riesgo, participacion en las actividades de la unidad, efec-
tos adversos de la medicacién, respuesta a las visitas de la familia, etc.

La intensidad de la vigilancia/observacion ha de ajustarse a la situacion clinica
de cada paciente, especialmente si existen factores de riesgo en general o de fuga,
autolesiones, agitacion y agresividad o conductas antisociales en particular. El pro-
tocolo de Observacion y Vigilancia en los aspectos generales es aplicable desde la
admision hasta el alta, dependiendo el nivel de intensidad de la evaluacion de ries-
gos Y la situacion clinica.

17.6. PROCEDIMIENTOS DEL PROTOCOLOY FASES DE APLICACION.

17.6.1. Identificacion de sintomas a monitorizar.

Al ingreso del paciente en una Unidad de Hospitalizacion y en el transcurso de
la exploracion psicopatolédgica, de la cumplimentacion de la historia clinica y de
enfermeria y de la aplicacion del Protocolo de Evaluacion de Riesgos se identifican:

— Factores generales o especificos de riesgo para el paciente u otras per-
sonas.

— Sintomas cognitivos, afectivos o comportamentales que han de ser objeto de
observacion y seguimiento a lo largo de la hospitalizacion (delirios, alucina-
ciones, sintomas afectivos, acting outs, conductas bizarras, etc.

— Sintomas fisicos que requieren monitorizacion durante la estancia.

17.6.2. Establecimiento nivel de observacion y vigilancia.

— Una vez identificados los sintomas a observar, se deben anotar en la histo-
ria clinica, sefialando el de vigilancia, signos de alarma, cuidados recomen-
dados asi como el personal encargado de llevarlos a cabo.

— Se pueden establecer varios niveles de observacion (NICE, 2005) depen-
diendo de la situacion clinica del paciente y de los riesgos detectados.

Observacion General:

Es el nivel minimo de observacién, aplicable a todos los pacientes ingre-
sados en Unidades de Hospitalizacion, y que ha de centrarse, entre otras
cosas:
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¢ En los sintomas clave a monitorizar.

¢ El personal de enfermeria debe conocer la ubicacién de los pacientes, si
bien no es necesario que todos se encuentren a la vista.

* Al menos al comienzo y al final de cada turno, la enfermera debe valorar el
estado mental y fisico de los pacientes.

Observacion Nivel Medio:
¢ Observacion al menos cada 2 horas.

* Nivel apropiado cuando se ha identificado un riesgo potencial, pero no
inmediato.

* La observacion debe ser discreta y no ser intrusiva al objeto de mantener
una buena relacion terapéutica.

Observacion Nivel Alto:
¢ Observacion cada 15 a 30 minutos.

e Aplicable en situaciones de alto riesgo como pacientes con contencién
mecanica, riesgo alto de autolesion, etc.

Observacion o Vigilancia Intensiva:

* El paciente debe estar a la vista en todo momento, o bien en una sala
cerrada con camara que posibilite dicha vigilancia o si su situacion clinica
lo permite en lugares comunes a la vista del personal asistencial.

* Necesario para los casos de extremo riesgo de autolesion, agresividad,
fuga, constantes vitales inestables, etc.

O El personal sanitario encargado del mismo debe de turnarse.

( Establecimiento claro de los aspectos, conductas peligrosas, factores de
riesgo y ambientales a vigilar.

17.6.3. Registro.

A lo largo del proceso se registran una serie de variables en la historia clinica
del paciente:

La valoracion de riesgos, nivel de vigilancia prescrito y persona que lo pres-
cribe.

Acciones de observacion y/o vigilancia realizadas: hora, comportamiento
observado y persona que lo ha realizado.

Datos observados de relevancia clinica para el proceso asistencial, cambios
conductuales, emergencia de sintomas o conductas nuevas.

Finalizacién o cambio de nivel de vigilancia, situacion clinica que motiva
dicho cambio, hora, persona que lo prescribe.

17.7. PERIODICIDAD DE LA REVISION EN CADA CENTRO:
Bianual.
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Tabla 1. Protocolo de observacion y vigilancia intensiva

ACCION TIEMPO CONTENIDO RESPONSABLE | INSTRUMENTO RESULTADO
Alingreso y | Posibles riesgos Personal
Identificacion | a lo largo clinicos: suicidio, sanitario Protocolos Anotacién en H?
de sintomas | de todo el agresion, fuga, (Facultativo especificos de clinica con fecha y
a monitorizar | proceso accidentes, ’ cada riesgo firma.
: . . enfermera)
asistencial | autolesiones, etc.
Determinar Allngreso y L\lilc))lril de Qbservar Segiin resultado Anotacién en H?
Nivel de reevalua- Frec.uencia Facultativo o de la valoracion clinica con fecha
Observacion cion en personal en)éargado enfermera. de riesgos al firma !
cadatumo | o - lizarlo ingreso
Observacion i
General: - Evalggmon della.
Al comienzo y relacion terapéuti-
finalizacion de ca.
cada turno - Conocer dénde
se encuentra el
Obsgrvacién Nivel paciente en todo
Mgd.lo: . cada 2 Personal de Observacién momento.
Observacign | Durante el | 2 Inimo: cada enfermeria directa y - Valoracion del
vigilancia ingreso del oras (Enfermero/a 6 | valoracién de la estado de animo
yve paciente Observacion Nivel | Auxiliar de situacion - Valoracion de los
Alto: Enfermeria) puntual riesgos inmedia-
Minimo: cada 15 6 tos.
30 minutos (Ver protocolos
» especificos)
\c;iZﬁzrn\fil:?r:leonsiva' - Conocer la
] . ’ evolucion clinica
Pacle_nte siempre del paciente
a la vista
Riesgos detecta- Historia clinica Documentar la
De cada dos, observacion Facultativo o o Documentos evaluacion,
Registro accion o realizada, fecha, Personal de especificos de evolucién y medi-
medida hora y persona que | Enfermeria. P das terapéuticas

lo realiza.

Registro

realizadas.
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