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. PACIENTE CON INDICACION
Introduccion DE CONTENCION

La gran mayoria de protocolos de seguridad en atencion al paciente con
contenciones mecanicas se orientan hacia los pasos que se deben llevar a
cabo previos a la sujecion (mapa conceptual adjunto), asi como a la propia
tecnica en si. Entendemos que, para conseguir un estado total de seguridad
asi como una continuidad de cuidados durante todo el proceso, es necesario
iIncluir un protocolo asistencial que englobe y unifigue cada unas de las
actividades que se deben realizar durante el tiempo que el paciente se
encuentre contenido. Con este protocolo se pretende demostrar que el aplicar
un Proceso de Atencion de Enfermeria de forma continua mejora la calidad de
los cuidados y con ello la seguridad integra del paciente.
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PRINCIPAL Se ha procedido a la elaboracion de un protocolo de aci
Establecer un protocolo asistencial en el paciente con contenciones. procederemos a mostrar, teniendo como base el E"roc-%'o de Atencic
PARCIALES Enfermeria (PAE) que se emplea actualmente. Para la elaboracién de dict o -
- Minimizar los problemas secundarios al uso de las contenciones protocolo se ha realizado una revision bibliografica ac'ﬂ:lallzada utilizando como
- Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria referencia principal la NANDA.

- Promover la seguridad integra del paciente

Protocolo de Enfermeria en pacientes con contencion mecanica
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Conclusiones y trabajo

Este protocolo es un esfuerzo por conseg
ante un paciente con contenciones mecanicas.
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