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Resumen

El manejo inicial de pacientes agresivos es fre-
cuente en la prictica clinica, sin embargo, tanto
el diagndstico como el tratamiento iniciales tien-
den a ser imprecisos. La restriccion fisica es una
préctica muy usada por el personal de la salud,
pero poco se sabe sobre su metodologia, indica-
ciones, contraindicaciones y efectos adversos.

Con el interés de aportar pautas, al personal de
salud, encargado de la atencién médica prima-
ria de los pacientes agresivos en Colombia; rea-
lizamos una bisqueda en la literatura de los ul-
timos cinco afios en MEDLINE, HINARI,
PROQUEST y OVID mediante combinacién
de la siguientes palabras clave: restraint,
physical, aggression; emergency services,
psychiatric; tranquilizing agents, con especial
atencién a los articulos de revisién y
metaandlisis. Se seleccionaron 28 de 202 arti-
culos de mayor relevancia para su aplicaciéon
en nuestro medio.

Recibido:22/07/04/

Enviado a pares: 22/07/04/

Las indicaciones mds importantes de restriccién
son: el riesgo de hetero o auto agresividad y el
dafio a la planta fisica. Existen claras contrain-
dicaciones e implicaciones éticas, médicas y le-
gales de los procedimientos de restriccién que
se deben acatar juiciosamente para realizar una
adecuada préctica clinica.

El adecuado uso de la restriccién fisica del pa-
ciente agitado o agresivo, en unidades de aten-
cioén primaria, es vital para su adecuado trata-
miento y prondstico. Es muy importante identifi-
car la patologia médica general subyacente.

Palabras clave. Tranquilizantes, agresion, res-
triccion fisica, urgencias médicas intervencién en
la crisis (psiquiatria).

Summary

Initial treatment of aggressive patients is usual

in clinical practice, nevertheless, as much the
diagnosis as the initial treatment tends to be va-
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gue. Physical restriction is one practices very
used by health personnel, but little considers
indications, contraindications and adverse
effects. To provide clear rules for the health
personnel concerned in the evaluation and
treatment of agitated or aggressive patients in
the Colombian context a search literature into
the last five years, was carried outin MEDLINE,
HINARI, PROQUEST and OVID databases,
using the following key words: restraint, physical
and aggression; emergency services, psychiatric;
tranquilizing agents, with special attention to
review articles and meta-analysis. The more
relevant articles for the Colombian context (28
out of 202) were selected.

There is wide knowledge about the management
of patients with aggressive behavior. The most
important indications for restraint are the risk of
aggressiveness and of damage to the facilities.
Contraindications, ethical, medical and legal
implications of the restriction procedures are
clear and should be accepted judiciously to ca-
rry out an appropriate clinical practice. Adequate
use of physical restriction in the agitated or
aggressive patients, in the primary care setting
is vital for an appropriate treatment and
prognosis, being of key importance to discard
any underlying general medical pathology.

Key words. Tranquilizing agents, aggression,
emergencies, restraint, physical, crisis
intevention.

Introduccion

El abordaje de pacientes agresivos es frecuente
en la prictica clinica, sin embargo, tanto el diag-
noéstico como el tratamiento inicial tienden a ser
imprecisos. Aunque respecto al tratamiento del
paciente agresivo se ha publicado una vasta li-
teratura, se presentan dificultades al momento
de aplicarla al contexto colombiano. La inmovi-
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lizacién o restriccidn fisica es una practica muy
usada por el personal de la salud en el trata-
miento del paciente violento, pero muchas ve-
ces no se tienen en cuenta sus indicaciones, con-
traindicaciones, posibles efectos adversos y la
manera como se debe llevar a cabo.

El objetivo de esta revisién de la literatura es
proporcionar pautas claras al personal de salud
que labora en nuestro medio, para la evaluacién
y tratamiento de estos pacientes en un contexto
de atencién primaria. Se hace énfasis en su uso
en lugares donde no se cuenta con personal ex-
perimentado, psiquiatras, residentes de psiquia-
tria o enfermeras entrenadas en salud mental,
personal idéneo para el tratamiento de éstas
emergencias.

Definiciones

Las emergencias comportamentales son un se-
rio problema, tanto para los mismos pacientes,
como para las comunidades en las que se pre-
sentan y las instituciones de cuidado médico don-
de se realiza su evaluacién y tratamiento, cuyo
fin es ayudar al paciente en crisis (1). Debido,
parcialmente a los peligros inherentes a esta si-
tuacién, no hay muchos estudios clinicos con-
trolados concluyentes que guien a los profesio-
nales de la salud en cuanto a las respuestas que
se deben adoptar para el manejo de estos retos
(1-11).

Tampoco hay suficiente informacién sobre la
frecuencia de pacientes agitados atendidos en
los servicios de urgencias, pero la experiencia
menciona un incremento en los tltimos afios del
nimero de pacientes atendidos por elevado ries-
go de hetero-autoagresividad, sobre todo tenien-
do en cuenta las caracteristicas actuales de
nuestra sociedad.

Una préctica muy usada por el personal de la



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2004 Vol. 52 No. 3

salud en el manejo del paciente violento es la de
inmovilizacién o restriccidn fisica, pero muchas
veces no se tienen en cuenta sus indicaciones,
contraindicaciones, posibles efectos adversos y
la manera como se debe realizar, asi como el
consentimiento del paciente o de su familia. En
todo caso prima la vida e integridad del paciente
cuando no puede dar su consentimiento.

A continuacién se definen algunos términos
para la mejor comprensién del procedimiento
de inmovilizacién o restriccion fisica (12):

Restriccion: es la inmovilizacién involuntaria
o sin consentimiento del paciente a través de
medios quimicos, fisicos o mecénicos.

Restriccion quimica: es el uso de un medi-
camento para controlar el comportamiento o
restringir la libertad de movimiento del paciente
y cuando no se considera como manejo
estandar de la condicién de base. Segun algu-
nos autores, la restriccién quimica es diferen-
te del uso de medicaciones para el manejo de
un trastorno psiquidtrico especifico pero se-
glin otros, ésta si hace parte del tratamiento
al disminuir la agitacién y malestar por el cual
el paciente consulta o es llevado al servicio
de urgencias (1,12,13).

Restriccion mecanica: es el uso de imple-
mentos (correas de cuero, sabanas, etc.).

Restriccion fisica: es el procedimiento que
involucra uno o mds miembros de un equipo
entrenado en contacto cercano con el pacien-
te y que no usa elementos de restricciéon me-
cédnica. Este procedimiento es mds usado en
nifios.

Aislamiento: es el confinamiento no volun-
tario a solas de una persona en una habita-
cion para impedir fisicamente la salida de ésta.

Consideraciones generales

Como primera medida, se debe realizar un acer-
camiento inicial, que incluya un breve examen
visual del paciente, evaluacién de los signos vi-
tales y en lo posible obtencién de antecedentes
médicos, psiquidtricos, farmacoldgicos, téxico-
alérgicos, circunstancias previas a la aparicioén
del episodio de violencia; entre otros. Siempre
se debe descartar una causa orgdnica que pue-
da estar produciendo agitacién o agresividad en
el paciente y cuyo tratamiento pueda ser admi-
nistrado prontamente (1).

Restriccion mecanica

Los procedimientos de restriccién mecanica
siempre deben estar precedidos por interven-
ciones terapéuticas menos restrictivas que bus-
quen disminuir la escalada de violencia; como
acercamiento verbal, medicacién voluntaria
(oral o intramuscular) y demostracién de
fuerza (1,13-17). Si estas estrategias fallan se
debe evaluar la necesidad de restricciéon me-
canica. (Tabla 1)

Larestriccién mecénica debe ser aplicada como
un procedimiento de dltimo recurso (8,13-18).
Debido a sus efectos deletéreos sobre la salud
del paciente o del personal de salud, ya sean
fisicos o psicolégicos, por ejemplo, los pacientes
demasiado agitados o violentos pueden sufrir le-
siones o desarrollar complicaciones médicas du-
rante la intervencion; asi mismo, el personal de
salud estd en riesgo de ser lesionado por los pa-
cientes. Algunos enfermos describen la expe-
riencia de la restriccion paralela a la experien-
cia de violacién o de abuso fisico; se afirma que
el aislamiento es un eufemismo para una practi-
ca en extremo degradante, la cual en las prisio-
nes es denominada confinamiento solitario (1,
17,19). Como todo procedimiento médico, estd
sujeto a consecuencias médico-legales y en al-
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Tabla 1. Intervenciones para un paciente con riesgo de violencia.

Intervenciones iniciales recomendadas
Acercamiento verbal

Medicacion voluntaria (oral o intramuscular)
Demostracion de fuerza

Intervenciones secundarias
Restriccién mecanica

Modificado de The Expert Consensus Guideline Series Treatment of Behavioral Emergencies May

2001 Postgraduate Medicine Special Report.

gunos paises se han creado asociaciones pro
defensa de los derechos del paciente con enfer-
medad mental sometidos a este y a otros proce-
dimientos (4,9-12, 14,19).

En concordancia, se han identificado indicacio-
nes precisas para llevar a cabo los procedimien-
tos de restriccion (1, 4, 8, 12, 13, 15,19-22): alto
riesgo de hetero o autoagresion que no ha mejo-
rado con otras intervenciones, alto riesgo de dafio
ala planta fisica, por solicitud del paciente y para
garantizar el estudio y tratamiento adecuados de
un paciente en estado de agitacion psicomotora.

En la historia clinica el médico tratante siempre
debe anotar, ademas del diagndstico, cudl o cua-
les de las anteriores indicaciones motivaron la
realizacion de los procedimientos de restriccion.
Se debe recordar que la restriccion mecdnica
es un acto médico como cualquier otro y por lo
tanto debe ser registrado adecuadamente. La
inmovilizacidn o restriccion fisica de un pacien-
te siempre debe ordenarse bajo claro criterio
clinico, por lo tanto, la decisiéon de inmoviliza-
cién de un paciente en nuestro medio siempre
debe ser tomada por el personal médico a cargo
(1,8,12, 13, 18,20).

También se han identificado situaciones en las
cuales la restriccion no es un procedimiento ade-
cuado, tales como (1,4, 8, 12, 13,19): historia de
comportamientos agresivos en el pasado, falta
de recursos para supervisar al paciente adecua-
damente, mantener un ambiente “calmado” y
prevenir que un paciente, no agitado o agresivo,

abandone el lugar antes de la valoracion.

Las contraindicaciones para los procedimien-
tos de restriccion son (12, 18,19): condiciones
que pueden ser exacerbadas por disminucién
de estimulos (por ejemplo, encefalopatias),
como sustituto del tratamiento, como castigo,
como respuesta a la negativa del paciente al
tratamiento o a otras actividades, por conve-
niencia del personal, uso en lugares donde esté
prohibido por guias o protocolos previamente
aceptados y aplicacion de las medidas de res-
triccidn por personal sin entrenamiento.

Adicionalmente se cuentan algunas complica-
ciones médicas como obstruccién de la via aé-
rea, asfixia, broncoaspiracion, rabdomiolisis,
trombosis venosa profunda, tdlceras de presion,
ulceras en sitios donde se aplicaron las restric-
ciones y muerte del paciente, asi como también
efectos psicoldgicos deletéreos y complicacio-
nes médico-legales (4,8,10,18-20,23-25).

Con las técnicas actuales de intervencion es cada
vez menor el tiempo de la inmovilizacién. La pri-
mera hora de intervencidn es critica para acla-
rar la etiologia del cuadro clinico y obrar en con-
secuencia, se considera que el médico tratante
del paciente inmovilizado debe ver y evaluar la
necesidad de continuar con este manejo dentro
de esta hora aunque las tasas, duracién y méto-
dos atin varian ampliamente (1, 2-11,13,15,20).

En caso de no ser posible la desinmovilizacién
del paciente en la primera hora, se puede
monitorizar continuamente por medio de méto-
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dos audiovisuales (por ejemplo, circuito cerrado
de television) al paciente, aunque ésta prictica
en nuestro medio es rara, se recomienda eva-
luaciones del estado vital del paciente cada 15
minutos y personalmente, con el fin de evolucio-
nar el estado de agitacion y controlar las restric-
ciones. Estas deben garantizar al paciente una
adecuada circulacién sanguinea a sus extremi-
dades (1, 17, 20,22).

No existe consenso sobre usar o no medicacion
oral solamente en el paciente que disminuye su
estado de agitacion cuando es inmovilizado (1).
En cualquier caso, si el paciente persiste agresivo
y extremadamente agitado atn en restriccion, se
recomienda el uso de medicacién parenteral en
combinacion con la inmovilizacién o restriccion
fisica, aunque también se puede usar medicacién
oral para sedar y tranquilizar al paciente, si éste
laacepta (1, 13, 20,22). No se considera apropia-
do dejar al paciente inmovilizado sin medicacion
(1, 12, 13,22). El nivel adecuado de sedacién es
aquel que permita al paciente estar alerta y en
contacto con el medio y responder las preguntas
del personal médico sin presentar agitacion
psicomotora o agresividad; en el momento en que
se alcance este nivel de sedacion, se pueden reti-
rar las restricciones (1, 12,13).

Se deben ir eliminando las restricciones a inter-
valos de cinco minutos, hasta que el paciente se
encuentre inmovilizado en solo dos puntos. Las
restantes se eliminardn al mismo tiempo, ya que
el paciente no se puede contener con una sola
sujecion. También y segin la evaluacion del ries-
go de hetero auto-agresividad se pueden retirar
todas las sujeciones al mismo tiempo (12, 17,18).
Las decisiones deben estar basadas en las con-
diciones clinicas del paciente.

Restriccion quimica

Como ya se anoto, antes de aplicar restriccion

fisica a un paciente, siempre se debe intentar
usar otros medios menos restrictivos para con-
trolar su agresividad o agitacion (1, 12, 13, 17,
26,27). Entre dichos medios se encuentra la
restriccién quimica. Este método es el uso in-
voluntario de psicofdrmacos en una situacion
de crisis para ayudar a contener la conducta
agresiva de un paciente que se encuentra fuera
de control (1, 12,27).

Por definicidn, la restriccion quimica se lleva
a cabo con medicacién intramuscular (IM) y
siempre se debe tener en cuenta la historia
médica y psiquidtrica del paciente asi como la
velocidad de accidon del medicamento, la his-
toria de respuesta al farmaco, efectos secun-
darios, etc. (1, 12,17).

La restriccion quimica debe ser administrada
y supervisada continuamente por personal es-
pecializado de enfermeria. En general, la me-
dicacidn oral se debe ofrecer antes de la ad-
ministracion de medicacion parenteral. Para
evitar aspiracién, la medicacion oral se debe
dar siempre cuando el paciente este sentado
o de pie (1,12). En nuestro medio se encuen-
tran diversos medicamentos para el manejo
del paciente agresivo. A continuacién se men-
cionan las contraindicaciones y principales
efectos secundarios tempranos de los medi-
camentos recomendados en el manejo de pa-
cientes con alto riesgo de hetero-
autoagresividad en nuestro medio (1,12, 13,

15,20):

Haloperidol. Dosis: 2 a 10 mg IM
Contraindicaciones absolutas: antecedente de
sindrome neuroléptico maligno y sospecha de
psicosis atropinica.

Contraindicaciones relativas: enfermedad de
Parkinson, insuficiencia hepdtica, glaucoma e
hipertrofia prostatica.
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Principales efectos secundarios: distonia aguda:
consiste en una contraccién muscular sostenida
principalmente en la boca, la nuca y la espalda.
Se puede presentar en forma de crisis oculdgiras
o torticolis. Se puede ver este efecto secundario
a partir de la primera hora de administracion de
la medicacién. Se maneja aplicando biperideno
5 mg IM. Prometacina 50 mg o difenhidramina
50 mg IM.

Lorazepam. Dosis: 0.5 a 2 mg via oral.
Contraindicaciones absolutas: insuficiencia res-
piratoria, insuficiencia hepdtica grave, sindrome
de apnea obstructiva del suefio, intoxicacién por
depresores centrales (benzodiacepinas, barbitu-
ricos, alcohol, opioides), miastenia gravis y no
contar con equipo de reanimacién cardio-
pulmonar.

Contraindicaciones relativas: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficien-
cia hepatica.

Principales efectos secundarios: depresion res-
piratoria, que se puede presentar después de la
dosis intravenosa. En caso de presentarse se
debe suspender la administracion del farmaco,
practicar intubacién orotraqueal y realizar asis-
tencia respiratoria. El vértigo, nistagmus, ataxia,
disartria: se manejan reduciendo la dosis o sus-
pendiendo la administracién de la medicacion.

Midazolam. Contraindicaciones y efectos se-
cundarios similares a los del lorazepam. Es me-
nos seguro que este ultimo.

En casos de intoxicaciones graves con benzo-
diacepinas se debe utilizar el flumazenil, un an-
tagonista que desplaza a esta clase de medica-
mentos de los receptores benzodiacepinicos.

En nuestro medio no hay disponibilidad de
lorazepam parenteral, por lo que el personal
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médico se ve obligado a utilizar otras
benzodiacepinas menos seguras como el
midazolam para el manejo de emergencias
comportamentales. El midazolam no estd re-
comendado para uso IM, puesto que como su-
cede con todas las benzodiacepinas a excep-
cién de lorazepam, su absorcion es errdtica e
impredecible por esta via, aunque en menor
grado que otras.

Adicionalmente, se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos (1): si se decide usar medi-
cacion parenteral para tratar la agitacion o agre-
sividad que parece tener una etiologia medica
general, se recomienda usar un antipsicético de
alta potencia, benzodiacepina o una combina-
cién de ambos, pero hay mayor consenso acer-
ca del uso de una benzodiacepina (Lorazepam)
sola. Si se sospecha que la agitacion se debe a
intoxicacidn por sustancias, como estimulantes
o alucinégenos, se recomienda primero usar una
benzodiacepina sola y secundariamente el uso
de antipsicéticos de alta potencia.

Si se sospecha que la agitacion se debe a tras-
torno psiquidtrico primario, se recomienda la
asociacién de una benzodiacepina mds un
antipsicético de alta potencia.

Si se trata de una paciente en estado de emba-
razo y con agitacién y/o agresividad, se reco-
mienda un antipsicético de alta potencia solo.
Si el paciente es un nifio(a) violento e
inmanejable, lo recomendado es el uso de
benzodiacepinas o antihistaminicos (1,12).

Si el paciente sufre alguna enfermedad conco-
mitante, la administracién del medicamento de-
penderd de las caracteristicas de ésta. (Tabla 2)

Practicamente, si se realiza un adecuado mane-
jo farmacolégico en el paciente agitado, este no
debe permanecer mds de cuatro horas en pro-
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Tabla 2. Seleccion de medicamentos en nuestro medio, segiin enfermedad médica concomitante.

Enfermedad médica concomitante Medicamento recomendado No recomendado
Enfermedad pulmonar HLP* BZD +
obstructiva crénica

Arritmia cardiaca BZD, HLP

Delirium HLP BZD

Demencia HLP BZD

Historia de acatisia BZD HLP

Historia de disquinecia tardia, BZD HLP

sindrome neuroléptico maligno,

distonia, parkinsonismo

Retardo mental HLP
Historia de crisis convulsivas BZD
Historia de abuso o dependencia a sustancias ~ HLP

Sindrome de abstinencia a etanol BZD

BZD

*HLP: Haloperidol; + BZD: Benzodiacepinas.Modificado de The Expert Consensus Guideline Series Treatment

of Behavioral Emergencies May 2001 Postgraduate Medicine Special Report.

medio bajo restriccion fisica (1, 12,17). No es
aceptable que en las condiciones actuales se ob-
serven pacientes inmovilizados o bajo restric-
cion mecanica mas alla de 24 horas, esto indica
una inadecuada restriccién quimica o sedacion.

Implicaciones éticas y médico legales en la aten-
cion al paciente violento (20, 28)

Siempre que el médico general evalie un pa-
ciente con riesgo de hetero autoagresividad debe
considerar la legislacion colombiana vigente y
plantearse la posibilidad de una demanda médi-
co-legal en caso de llegar el paciente a cometer
suicidio, lesionar a otras personas o de hacerse
dafio asi mismo. A continuacion se comentan de
manera breve las normas legales vigentes. Sin
embargo, el médico general de cuidado primario
debe tener en cuenta como su principal instru-
mento de defensa, la historia clinica, donde debe
consignar claramente el riesgo de hetero o
autoagresividad establecido segun la gravedad
y en consistencia con lo anterior la conducta
médica seguida. Ademads, debe suministrar al
egreso del paciente y por escrito una hoja al

acompafante, preferiblemente a los familiares,
donde consten las indicaciones minimas sobre
el cuidado en casa del paciente y de los riesgos
probables para éste y sus familiares.

Segtn la Constitucién Politica de Colombia vi-
gente, en su articulo 28: «....Toda persona es
libre. Nadie puede ser molestado en su perso-
na o familia, ni reducido a prisién o arresto, ni
detenido, ni su domicilio registrado, sino en vir-
tud de mandamiento escrito de autoridad judi-
cial competente, con las formalidades legales
y por motivo previamente definido en la ley...»
(29). Aunque en la practica la hospitalizacion
involuntaria y la contencion fisica son procedi-
mientos médicos que obedecen a una justifica-
cién clara, se debe ser cuidadoso ya que su
aplicacion puede resultar en complicaciones
legales para el médico o la institucién (por
ejemplo, instauracion de demandas por delitos
contra la libertad individual y otras garantias
como el secuestro simple).

Las normas legales relacionadas con la hospita-
lizacién involuntaria hacen referencia a perso-
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nas con trastornos mentales. En nuestro pais
desafortunadamente, no son muy claras y no hay
una definicion precisa de este ultimo concepto.

Las normas legales mds importantes a tener en
cuenta en nuestro medio son las siguientes:

Cadigo Civil Colombiano, titulo XX VIII, articulo
554:“...El demente no serd privado de su libertad
personal sino en los casos en que sea de temer
que, usando de ella, se dafie a si mismo o cause
peligro o notable incomodidad a otros. Ni podra
ser trasladado a una casa de locos, encerrado, ni
atado sino momentdneamente mientras a solicitud
del curador o de cualquiera persona del pueblo, se
obtiene autorizacion judicial para cualquiera de es-
tas medidas...”. Aqui el término “‘demente’ impli-
ca incapacidad mental grave y permanente (30).
Decreto 1136 del 19 de julio de 1970: ... Al que
perturbe la tranquilidad piblica como consecuen-
cia del estado de la intoxicacién crénica produ-
cida por alcohol, o por enfermedad mental, o
por consumo de estupefacientes o de
alucinégenos, se le someterd a tratamiento mé-
dico, con o sin internacion en clinica, casa de
reposo u hospital hasta obtener su curacién o
rehabilitacion. Tanto la iniciacién como la termi-
nacién del tratamiento estardn precedidas de
dictamen oficial favorable...” (31).

De la revision de las anteriores normas se con-
cluye que la decision de la hospitalizacién co-
rresponde en ultima instancia a una autoridad
policiva o a la Defensoria del Pueblo. En todo
caso, en una situacion de emergencia aunque
esto resulte improcedente e inaplicable, sin em-
bargo, se debe cumplir lo escrito en la ley. Te-
niendo en cuenta lo anterior, y para fines practi-
cos, se hacen las siguientes recomendaciones.

Realizar siempre una historia clinica completa,
anotando las impresiones diagndsticas e indica-
ciones de los procedimientos de restriccion y

C. Guevara y cols.

sedacion. Si el paciente se debe hospitalizar en
alguna sala de observacién del servicio de ur-
gencias, o en algun servicio del hospital; procu-
rar conseguir una autorizacién firmada por un
familiar o por el responsable legal del paciente
(la autoridad de policia o un abogado de la
Defensoria del Pueblo o quien haga sus veces).
En los municipios donde no hay representacién
directa, esta funcién la cumplen los personeros
municipales; en caso de que la hospitalizacién
se deba realizar contra la voluntad del paciente.
El jefe del servicio de urgencias, o el director
del hospital, o de la unidad de Psiquiatria, debe
dar aviso de la hospitalizacién al jefe de policia
de la jurisdiccién o a un abogado o Defensor
delegado de la Defensoria del Pueblo, dentro de
las primeras 72 horas.

Se hace énfasis en que la mejor medida de pro-
teccion es una buena historia clinica. Inmovilizar
a un paciente acarrea serias consecuencias,
como lesiones en la autonomia del paciente, li-
mitacioén en la libertad de movimiento y riesgo
de lesion fisica y/o psicoldgica como resultado
de ésta. Por consiguiente, antes de inmovilizar a
un paciente, los profesionales de la salud deben
sopesar los beneficios del procedimiento, cuida-
dosamente, contra los riesgos de éste, ademds
de considerar otras alternativas disponibles.

En afios recientes ha venido ocurriendo, espe-
cialmente en Norteamérica, un movimiento ha-
cia lareduccion del uso de restricciones en los
hospitales. Esta tendencia coincide con una dis-
minucion significativa en el uso de procedimien-
tos de restriccioén (3, 4,7-10). Una ley en
Norteamérica, afirma: los procedimientos de
restriccion, serdn aplicados como un dltimo re-
curso, mas que primera opcion, para controlar
la conducta agresiva de un paciente, mientras
este se encuentre en un centro de atencién pri-
maria. Esta ley promulga: “...el paciente tiene
el derecho a ser libre de... cualquier restric-
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cion fisica o quimica impuesta para propdsitos
de disciplina o conveniencia y no para tratar
los sintomas médicos en los pacientes...” (21).

Recursos necesarios para la atencion primaria
de emergencias psiquiatricas (20)

Fisicos

Consultorio: el sitio donde se ha de examinar al
paciente debe tener un amoblado sélido, pesa-
do y fijo al piso, de tal manera que no pueda
ser utilizado como un arma por parte del sujeto
examinado. Por la misma razén, se deben evi-
tar en el consultorio objetos de vidrio, peque-
fios y pesados de decoracion, materiales de cu-
racién, equipos quirudrgicos, atriles, cables eléc-
tricos, negatoscopios, etc.

Se recomienda disponer de un consultorio con
dos puertas de entrada. Estas no deben tener
seguro. Es importante que tenga un botén de
alarma fijado al piso para accionar con el pie en
caso de emergencia. Si solo existe una puerta
en el consultorio, tanto el entrevistador como el
paciente deben tener ficil acceso a ella. No debe
haber ningtin objeto interpuesto entre la puerta
y el entrevistador o el paciente.

Materiales

Los elementos de inmovilizacién o restriccion
fisica son: una camilla baja con barandas de al-
tura aproximada a 40 cm., ocho sujetadores de
cuero, cuatro sabanas, un equipo de reanima-
cién bdsico (mdscara con balén y reservorio,
tubos orotraqueales y laringoscopio) y elemen-
tos para el manejo farmacolégico.

Se debe disponer de los elementos bésicos para
la administracién parenteral de medicamentos
(jeringas desechables de 5 y 10 ml, equipos de
venoclisis, agujas desechables y yelcos, liqui-

dos parenterales).

También se recomienda disponer de una reser-
va con los siguientes sedantes potentes:
haloperidol ampollas de 5 mg/ml, haloperidol ta-
bletas de 5 y 10 mg, haloperidol gotas 20 go-
tas=1 ml = 2 mg, lorazepam: tabletas de 1 y 2
mg, midazolam tabletas de 7.5 mg y midazolam
ampollas 15 mg/3 ml.

Humanos

Un médico: idealmente con entrenamiento en
emergencias psiquidtricas. Debe ser la per-
sona encargada de organizar el equipo tratan-
te, de decidir sobre la utilizacién de los proce-
dimientos de restriccidén y sobre la manera de
efectuarlos.Es el jefe del equipo tratante.
Una licenciada de enfermeria: es la persona
encargada de la administracién de la medica-
cion requerida.

Cuatro auxiliares de enfermeria: tienen funcio-
nes de inmovilizacién o restriccidn fisica del pa-
ciente y de vigilancia de los signos vitales luego
de que se administra la medicacién.

Dos a cuatro policias o empleados del servicio
de seguridad del hospital o entidad de salud se
podran incluir en el equipo tratante para colabo-
rar en la inmovilizacion o restriccion fisica del
paciente violento.

Con el anterior recurso humano se conforma lo
que se puede denominar el “equipo tratante de
emergencias psiquiatricas” (ETEP).

(Coémo llevar a cabo los procedimientos de res-
triccién y sedacién en el paciente hetero y
autoagresivo?

Lo primero es considerar que la indicacion de la
inmovilizacién o restriccidn fisica y sedacién debe
ser anotada por el médico en la historia clinica
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como un procedimiento médico cualquiera. En
segundo lugar el médico atenderd las recomen-
daciones generales siguientes sobre la entrevis-
ta inicial de este tipo de pacientes:

Antes de iniciar la entrevista el examinador debe
pensar y dar prioridad a su seguridad personal.El
examinador se debe quitar collares, aretes, ga-
fas y corbata antes de iniciar la entrevista. Debe
evitar el uso de todo objeto que pueda ser utili-
zado como arma (esferos, lapices, estilografos).
Dar aviso al ETEP antes de entrevistar al pa-
ciente, para poner en alerta al personal sobre
cualquier necesidad de intervencion urgente.

La violencia se concibe como un proceso diddico.
Segtn este el comportamiento y los elementos
de comunicacién preverbales del examinador
pueden inducir o evitar la violencia.

Nunca se debe examinar al paciente violento si
se encuentra armado. En estos casos hay que
dar informacién al personal de seguridad del
hospital o a la policia. Nunca realizar la entre-
vista a solas con el paciente. Debe estar pre-
sente por lo menos otra persona en el consulto-
rio. Nunca dar la espalda a un paciente violento
0 con amenaza de violencia.

Hablarle al paciente pausadamente, mostrando
una actitud calmada. Cuando el paciente hable,
mostrar interés en lo que estd diciendo. Nunca
ignorar ni criticar lo que comunica el paciente.

Mantener las manos a la vista del paciente, no
meterlas en los bolsillos. Esto evita sospechas
del paciente y permite reaccionar rapidamente
en caso de que sea necesario defenderse de al-
guna agresion. Evitar movimientos bruscos o
subitos.

Enlo posible iniciar la entrevista con temas neu-
trales y no con temas referentes al comporta-
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miento inadecuado del paciente. Mantenerse
fuera del alcance de los golpes del paciente.

Nunca intentar tocar al paciente.

Procedimiento de restriccion o inmovilizacion
fisica

Abordaje: el ETEP se debe presentar ante el
paciente procurando en lo posible no adoptar
actitudes amenazantes, el jefe del grupo inten-
tard la comunicacién con el paciente tratando
siempre de encontrar una solucién no restricti-
va, se debe explicar al paciente en voz firme y
segura, pero calmada y pausada, que las perso-
nas que estdn ante él desean ayudarlo y no
agredirlo ni castigarlo.

Si la fase de abordaje no permite una solucién no
restrictiva, ante una orden o sefal del jefe del
ETEP se procederd a inmovilizar al paciente.
Para tal efecto se encargard a una persona de
cada extremidad (cuatro personas) y a otra de la
cabeza, esta dltima tendrd mucho cuidado para
evitar mordeduras. Cada uno de estos cinco inte-
grantes del ETEP sabrd de antemano qué parte
del cuerpo debe inmovilizar. Las extremidades se
deben sujetar con ambas manos proximalmente
a las dos articulaciones distales (codo y muifieca
en miembros superiores). El paciente se coloca-
rd en una camilla baja o en el piso, si es necesa-
rio, mientras se disponen los elementos necesa-
rios para examen, diagndstico o tratamiento.

Luego se debe llevar a una camilla adecuada
donde se debe inmovilizar cada extremidad con
sujetadores de cuero. Si hay movimientos brus-
cos del tronco en esta posiciéon complete la in-
movilizacién o restriccion fisica con una sdbana
envolvente, no muy apretada, sobre la mitad infe-
rior del térax y superior del abdomen. Se reco-
mienda dejar descubierta parte del térax para
poder supervisar la respiracion.
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La restricciéon mecdnica exclusivamente sobre
el abdomen es peligrosa por el riesgo de trau-
ma abdominal cerrado. Los sujetadores de cue-
ro se deben aflojar cada 15 minutos para pre-
venir eventuales complicaciones vasculares. Se
debe aprovechar entonces para realizar la his-
toria clinica y el examen fisico. Segun los ha-
llazgos se puede pasar a la siguiente fase de
manejo farmacoldgico. Una vez instaurado el
manejo farmacoldégico no existe razén médica
para mantener en un paciente agitado una res-
triccidn fisica més alld de cuatro horas en pro-
medio.

Se deben observar las siguientes recomenda-
ciones: siempre debe existir una orden médica
para tomar la decision de aplicar restriccion
fisica a un paciente violento. Esta orden puede
ser verbal teniendo en cuenta la situacién pro-
pia de emergencia. Una vez superada la situa-
cion se debe dejar anotado en la historia clinica
la orden respectiva.

En caso de no existir orden médica, ésta puede
ser delegada a un miembro del ETEP (enfer-
mera, trabajadora social, terapeuta, psic6logo
ojald con entrenamiento en psiquiatria o salud
mental) siempre y cuando sea necesaria la res-
triccidn del paciente. Una vez realizado el pro-
cedimiento se debe informar inmediatamente
al médico de turno responsable del servicio.

Se debe avisar al personal de seguridad de la
entidad de salud o a la policia para que ayuden
en la conformacién del ETEP que aplicara el
procedimiento. Esta diligencia es previa a la
aplicacion de la restriccion al paciente. Es muy
importante para lo anterior, en casos de violen-
cia inminente o actos suicidas contar con un
botén de pdnico o un cddigo secreto conocido
por los miembros del ETEP; el cual pueda ser
accionado en presencia del paciente y sin co-
nocimiento de éste.

En caso de que no contar con el ETEP disponi-
ble, hacer lo siguiente: permitir que el paciente
abandone el lugar y luego informar a la policia,
solicitar asistencia inmediata de la policia para
ayudar al paciente, explicar al personal de seguri-
dad y a la policia las indicaciones para la aplica-
cion de restricciones y la importancia del ETEP.

Intentar la aplicacién voluntaria de restricciones
diciendo al paciente, por ejemplo: ““...nos gusta-
ria que se acueste en la camilla, para que poda-
mos inmovilizarlo para su propia proteccién...” o
“...parece encontrarse fuera de control, noso-
tros queremos protegerlo de que se haga dafio o
le haga dafo a los demas...”.

No discutir con el paciente. Si el paciente no
responde en breve tiempo a su peticién volunta-
ria, solicitar ayuda a la seguridad de la entidad de
salud, para ubicar al paciente en una camilla. Si
las personas de seguridad no estan, acudir a otros
miembros del ETEP.

El paciente debe ser tomado gentilmente y ubica-
do de espaldas, con un brazo extendido por enci-
ma de su cabeza y el otro brazo extendido a un
lado del cuerpo.

El género y el rol de los miembros del ETEP, se
debe tener en cuenta al momento de aplicar las
restricciones y consideraciones con relacién al
problema del paciente; por ejemplo, probar el con-
tacto inicial con una mujer del equipo, cuando una
muchacha estd fuera de control y necesita res-
tricciones.

Después de la aplicacion de restricciones, el pa-
ciente no debe permanecer s6lo. Un miembro del
ETEP debe asignarse para hablar con el paciente
acerca de sus sentimientos y explicarle el propé-
sito de las restricciones.

Luego del procedimiento de restriccion el médi-
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co debera tomar la decision sobre cual medica-
cién usard en ese momento, la dosis, la via y la
frecuencia de administracién teniendo presente
el diagnéstico probable.

Una vez el paciente esta controlado fisicamente
y sedado se debe dejar un espacio de tiempo
breve para discutir, con los miembros del ETEP
participante en la situacién de emergencia pre-
sentada y discutir acerca del procedimiento.

Siempre se deben documentar en la historia cli-
nica los procedimientos realizados: indicacién
para el uso de restricciones, por ejemplo, pre-
sencia de conducta autodestructiva, anteriores
intentos de alternativas menos restrictivas, tales
como la comunicacidn verbal.

Finalmente, el médico siempre debe tener en
cuenta las siguientes sugerencias y recomenda-
ciones para evitar lesiones: la mayor parte de
lesiones causadas al personal de salud con oca-
sion de los procedimientos de restriccion y se-
dacidn, se deben a descuidos o falta de conoci-
mientos de los mismos.

Conclusiones

El adecuado abordaje del paciente agitado y/o
agresivo en unidades de atencién primaria es
vital para un adecuado tratamiento, siendo de
importancia clave descartar patologia médica
general subyacente que pueda desencadenar
dicho comportamiento. Si bien los procedimien-
tos de restriccion fisica son usados en otras
ramas de las ciencias de la salud y tienen ca-
racteristicas diferentes en lo que respecta a
los pacientes hetero autoagresivos, la restric-
cién mecdnica se considera un procedimiento
de dltimo recurso debido a sus potenciales efec-
tos deletéreos sobre su salud fisica y mental
(10,26,32,33). Se debe conocer las indicacio-
nes, contraindicaciones y posibles complicacio-
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nes del uso de restricciones antes de dar la or-
den para su ejecucion, asi como las posibles
implicaciones médico-legales. El uso adecua-
do de las herramientas farmacoldgicas dispo-
nibles facilita el tratamiento correcto de los
pacientes en estado de agitacion, y previene el
uso a veces innecesario de inmovilizaciones,
toda vez que el tratamiento inicial de este tipo
de pacientes siempre debe ser menos restricti-
vo. Falta investigacién nacional para tener un
mejor nivel de evidencia médica que sirva de
base al tratamiento de este tipo de pacientes.
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