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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

K y

Las crisis de agitacion se presentan de forma frecuente en la practica hospitalaria en la unidad de psiquiatria. El paciente
veces impredecible, precisando tr o intervenci coercitivas y/o restrictivas.

es una ion estresante,

La contencién mecanica es un procedimiento fisico dirigido a limitar los movimientos de un paciente por el personal sanitario cuando es necesario controlar una conducta violenta o de
riesgo para el individuo o su entorno. Su indicacion sélo esta justificada ante el fracaso de otras alternativas, pudiendo ser la primera medida cuando se trata de una agitacién grave o
riesgo inminente para mantener su entorno seguro y defender su integridad.

MATERIAL Y METODO

y Se describe un plan de cuidados siguiendo los criterios de la taxonomia NANDA,
VALORACION en relacion a objetivos NOC y con una serie de intervenciones de enfermeria NIC .

DE
ENFERMERIA

INTERVENCIONES NIC:

6486 MANEJO AMBIENTAL: SEGURIDAD.

« Identificar los riesgos respecto de la i enel i (fisicos, bit i y
« Eliminar los factores de peligro del amhleme cuando sea posible.
2 i las de segun la funcién fisica y cognoscitiva y el historial de conducta
DIAGNOSTICOS NANDA DETECTADOS: del paciente.
« Utilizar fisica...) para la del
00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS. 6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS:
. Inst.ayrar una I ion de ltle'sg_os i fiables y validos.
00035 RIESGO DE LESION. el para riesgos.

«Utilizar dispositivos de restriccién de las zonas y ambientes que puedan convertirse en situaciones
peligrosas, especialmente durante la noche.

00128 CONFUSION AGUDA. + Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.
~ * D el con los médicos y de cui
. ificar las activi de disminucioén de riesgo: laboracion con el paciente.
00130 TRASTORNO DE LOS PROCESOS DEL PENSAMIENTO. - «Derivar a otro personal de cuidados, segtn m"espm
4354 MANEJO DE LA CONDUCTA: AUTOLESION.
00146 ANSIEDAD. inar el moti 6n de la(s)

. Dlsponer vigilancia continua del paciente y del ambiente.

+ Comunicar el riesgo a los demas cuidadores.

. ici| a las sif i que puedan provocar la autolesién e intervenir para
evitarlas.

6450 MANEJO DE IDEAS ILUSORIAS:

« Establecer la relacién de confianza con el paciente.

vitar discutir sobre ias fals: dudas
RESULTADOS NOC: nimar al paciente a que cuente las ilusiones a los cuidadores antes de actuar sobre ellos.
+ Ayudar al paciente a identificar las situaciones en las que es i discutir las il

+ Proteger al paciente y a los demas de las conductas basadas en la ilusién que puedan resultar dafinas.

1405 CONTROL DE LOS IMPULSOS. e e SV
4920 ESCUCHA ACTIVA:
1913 ESTADO DE SEGURIDAD: LESION FiSICA. ' 1 * Mostrar interés en el paciente.

+ Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar sentimientos y preocupaciones.

* C en la il
1911 CONDUCTA DE SEGURIDAD PERSONAL. personales y otras dlstraccmnes

. por si hay no asi como el ido de la
1403 CONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO. 5820 DISMINUCION DE LAANSlEDAD

« Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

1402 CONTROL DE LA ANSIEDAD. * Instruir al paciente sobre (écnicas de relajacién.

o ala ion de

* Ayudar al paciente a i i las i que ipit la i
+ Crear un ambiente que faclllle Ia conflanza

* Animar la i
5880 TECNICAS DE RELAJACION

* Mantener la calma de forma deliberada.

* Facilitar la iracion lenta, ei

+ Reducir o eliminar estimulos que crean miedo o ansiedad.

* Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad, si procede.

CONCLUSIONES

El “buen hacer” de las enfermeras consiste en velar por la proteccion de la
salud y en garantizar la seguridad de las personas que estan a su cargo. Este
buen hacer nos lleva a tener que aplicar medidas terapéuticas, restrictivas a
pacientes con riesgo de autoagresion y /o heteroagresion. Por esta razon,
puede ser de gran ayuda una serie de pautas de comportamiento que hagan el
abordaje de la situacion mas sencillo.
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