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INTRODUCCION

Dada la gravedad general de los pacientes a los que se aplica la sujecion
y/o el aislamiento, requieren una mayor atencién para evitar
complicaciones en el procedimiento y para atender las necesidades que
genera la situacion clinica del enfermo. De ahi que sea necesario
estandarizar las observaciones que procede hacer durante la duracion de
la sujecién y/o aislamiento.

OBJETIVOS

» Determinar cuidados que debe realizar el personal de enfermeria al
paciente contenido mecanicamente.

» Describir las medidas de seguridad que enfermeria debe tomar a la
hora de contener a un paciente.

* Conocer los riesgos de salud fisica que conlleva una contencion
mecanica.

METODO

Se ha realizado una revision bibliografica a través de diversas bases de
datos: cuiden, medline, biblioteca las casas, TESEO, CUIDATGE vy
Cochrane. Escogiendo cinco protocolos de contencibn mecanica con
cinco afios de antigiiedad como maximo.

DESARROLLO

CUIDADOS DE ENFERMERIA

» Se procurara crear un ambiente confortable en la habitacion. Todo/a
paciente con CM estard en una habitacion cerca del control de
enfermeria, preferentemente monitorizado con camara de vigilancia.
Si previamente se encontrase en otra habitacion, se trasladara a este
lugar, ocupando con preferencia una habitacién individual.

+ Cada 15 minutos un miembro del personal sanitario realizara una
visita al paciente, revisando su estado, el de las sujeciones y
cualquier otra necesidad que pueda surgir. Asi como en la unidades
de psiquiatria que dispongan de este medio se tendra en todo
momento visualizado por las camaras de videovigilancia al paciente,
no eliminando esta posibilidad la necesidad de visualizacion directa
del paciente aunque si aumentando los tiempos de visita a cada 30
minutos.

+ El enfermero hard una visita cada dos horas a fin de examinar al
paciente, tomara constantes vitales y resolver cualquier contingencia
que pudiera surgir.

» El personal deberd ademas realizar todas aquellas observaciones
establecidas como habituales para los pacientes hospitalizados.

» Los pacientes inmovilizados se alimentaran a las horas determinadas
para el resto de enfermos, siempre en presencia de algin miembro
del personal, con ayuda o bajo supervisién de éste, segun lo permita
la situacion del paciente. No debe utilizar utensilios gue puedan
resultar peligrosos.

* Las necesidades de aseo y eliminacion del paciente se realizaran en
cama, a no ser que este indicado por facultativo y/o enfermera la
retirada de la contencién mecanica para cubrir estas en necesidades
en wc y su posterior reinstauracion.

* En inmovilizaciones que se prolonguen mas de 24 horas o en
pacientes de riesgo se realizara profilaxis con heparina de bajo peso
molecular por via subcutdnea para prevenir complicaciones
tromboembdlicas, aplicAndose el protocolo correspondiente para el
manejo de la misma
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Una vez aceptada la decision de inmovilizar, tras el
fracaso de las demas opciones, no insistir en el dialogo.

No mostrarse agresivos, ni fisica ni verbalmente.

No forzar articulaciones. No colocar sus rodillas sobre sus
miembros, térax o cualquier otra parte del cuerpo. No
situar su cabeza en la proximidad de esquinas o angulos
de muebles.

Controles periédicos de constantes vitales por parte de
Enfermeria.

RIESGOS DE SALUD A VIGILAR EN EL PACIENTE
CONTENIDO MECANICAMENTE

Nivel de conciencia: riesgo de depresion respiratoria por
excesiva sedacion. Por lo que se le prestara especial
atencion a la oxigenacion:

- Si es posible elevar parte anterior de la cama.
- Vigilaremos tos y secreciones.

Constantes vitales: descartando signos de Sd.
Neuroléptico Maligno, tromboembolismo pulmonar o
trombosis venosa profunda. Por lo que tomaremos:

- Frecuencia cardiaca, TA y temperatura.
- Pulsos periféricos (radial y pedio).

Zonas de presion de la sujecién: compromiso vascular
en las zonas de presion de la contencion, valorando los
pulsos periféricos, temperatura, coloracion,
entumecimiento y movilidad, asi como las lesiones
derivadas por friccion.

Nivel de agitacion, agresividad y ansiedad. Para valorar
necesidad o no de medicacion.

Riesgo de atragantamiento por
alimentacion o hidratacion.

sedacion en la

Riesgo de estrefiimiento por la inmovilidad y tratamiento
farmacoldgico.

Riesgo de retencion urinaria

Hidratacion adecuada. Ademas de que un paciente en CM
puede deshidratarse facilmente, si el paciente esta o ha
estado agitado los niveles de creatinina y CPK pueden
estar aumentados.

CONCLUSIONES

El paciente contenido es un paciente vulnerable por lo que
requiere unos cuidados y medidas de seguridad mayores que
el resto de pacientes hospitalizados en una unidad de agudos
de psiquiatria. Por esto, el personal de enfermeria debe tener
y conocer un protocolo de sujecion fisica que incluya éstos
aspectos para asi garantizar unos cuidados de calidad al
paciente con restriccion de movimientos.
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