Ministerio de Salud N°25%F .2021-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima, M deS€lienskede 2021

Visto el Expediente 20-029376-001, conteniendo el Memorando 121-2021-SE-
DEYCC/HNHU, mediante el cual la Sra. Jefa del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos solicita la aprobacién de la Guia Técnica: “Protocolo de Sujecién
Mecénica del Paciente del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del
Hospital Nacional Hipélito Unanue”, mediante acto resolutivo; y

CONSIDERANDO:
v-\°°'53;\\
@ o Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de
B_‘??g ;Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
oRecSy “@,xmedlo fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
"wgz,m“\@ proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla, promoverla y asegurarla.
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Que, mediante Resolucion Ministerial 826-2021/MINSA, de fecha 5 de julio del
2021, se aprobé las "Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con las etapas de planificacién, formulacion o actualizacién, aprobacion,
difusién, implementacién y evaluacién de los Documentos Normativos, que expide el
Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras.

Que, la Guia Técnica es el Documento Normativo con el que se define por
escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos,
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias, estableciendo
en ellas metodologias, instrucciones o indicaciones que permita al operador seguir un
determinado desarrollo, orientando al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades, y al desarrolio de una buena practica medica; la
denominacion Guia Técnica incluyendo a los denominados “protocolos™ que pueden
ser aplicados al campo asistencial, sanitario o administrativo.

Que, el Articulo 3 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucion Ministerial 099-2012/MINSA;
\ sefiala entre otros; que son funciones generales del Hospital administrar los recursos
humanos, materiales, econémicos y financieros para el logro de su mision y sus
objetivos, en cumplimiento de las normas vigentes; asi como mejorar continuamente
la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién de la salud a favor de la
poblacién, estableciendo las normas y pardmetros necesarios, asi como generando
una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar.




Que, con Memorando 121-2021-SE-DEYCC/HNHU, la Sra. Jefa del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos de la Institucion, solicita la
aprobacién de la Guia Técnica: Protocolo de Sujecion Mecanica del Paciente del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue.

- Que, con Nota Informativa 488-2021-OGC/HNHU, la Oficina de Gestién de la
Calidad adjunta el Informe 177-2021-KMGM-HNHU mediante el cual opina que la
Guia Técnica: Protocolo de Sujecidon Mecanica del Paciente del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue cumple los
lineamientos de la estructura de las Guias Técnicas segun la normatividad vigente,
recomendando su aprobacién.

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe 460-
2021-OAJ/HNHU; y a lo opinado por las Jefaturas del Departamento de Emergencia 'y
Cuidados Criticos y la Oficina de Gestién de la Calidad, de conformidad con lo
dispuesto en la Ley 26842, Ley General de Salud y de acuerdo a las facultades
otorgadas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

_Articulo 1.- APROBAR LA GUIA TECNICA: “PROTOCOLO DE SUJECION
MECANICA DEL PACIENTE DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE”, la misma
que forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la.
publicacién de la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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Guia Técnica: Protocolo de Sujecién Mecanica del Paciente
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FINALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA

La contencién fisica supone un confrontamiento ético entre los principios de
autonomia (limitacién de la libertad del paciente en contra de su voluntad) y de
beneficencia (deseo bien intencionado sanitario de proteccién al paciente, a su
entorno y autoproteccion fisica y legal del personal cuando la propia seguridad
esta comprometida). Este conflicto ético, junto a los riesgos que pueden suponer
la restriccion e inmovilizacion de los pacientes (fracturas, muertes por asfixia...) y
sus posibles consecuencias legales, exigen que el procedimiento sea realizado
siguiendo una normativa que contemple claramente desde lo adecuado de la
prescripcion y metodologia, hasta el papel de todo el equipo implicado, asi como
la obligacion de informar a la familia sobre el proceso.

Por tanto, se busca establecer pautas técnicas, para la implementacion de
practicas seguras y unificar criterios de actuacion, en relacién a la necesidad de
inmovilizacién de pacientes y aplicacién de sujeccion mecanica, para la
prevencién de agresiones o autolesiones, en las UPPS del Departamento de
Emergencias y Cuidados Criticos.

OBJETIVOS

Objetivo General

Estandarizacion del protocolo de sujecién mecanica.
Objetivos Especificos

Aplicar sujecion mecénica a todo paciente que pertenezca a los grupos de riesgo.
Establecer que toda sujecién mecénica en el paciente, sea ejecutada traves de la
respectiva prescripcion del médico y/o de enfermeria.

Se debe realizar un monitoreo y seguimiento permanente de los procesos de
sujecién mecanica a pacientes, que se estan realizando en la respectiva UPSS.

A traves de la sujecion mecanica, garantizar la seguridad de pacientes, de
familiares y de profesionales.

Prevenir eventos adversos y otras complicaciones derivadas de la sujecién
mecanica.

Disponer de una herramienta de evaluacion periédica y mejora continua de la
calidad en las sujeciones mecanicas.

AMBITO DE APLICACION

El presente protocolo, sera de aplicacién obligatoria, por parte de todos los profesionales
de salud de las UPSS del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

Iv.

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR

Guia Técnica: Protocolo de Sujecién Mecanica del Paciente.
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

o Accidente. - Suceso aleatorio imprevisto e inesperado que produce dafio al paciente o
perdida de materiales o de cualquier tipo. Evento que involucra dafio a un sistema
definido, que rompe el seguimiento o futuro resultado de dicho sistema.

o Buenas Practicas. - Son guias intemacionales nacionales o de la especialidad, que
orientan al trabajador de la salud en la labor asistencial.

o Caida. - Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
suelo en contra de su voluntad.

o Caidas Accidentales. - Cuando un factor extrinseco actua sobre una persona en
estado de alerta sin dificultad para caminar. Originando un tropezén o resbalén como
resultado de caida.

» Caidas no Accidentales. -Estas pueden ser de dos tipos; aquellas en las que se
producen una situacion de perdida subita de conciencia en un sujeto por lo demas
activa y aquellas que ocutren en personas con alteracion de la consciencia o dificultad
para la deambulacion.

¢ Caso Adverso. - Dafio o lesién causados por el modo en que los profesionales de la
atencién de salud han gestionado la enfermedad o condicién del paciente y no por la
propia enfermedad o condicion. Concomitante. Que actda, acompaiia o colabora.

o Cintas Antivuelco. — Cintas que permiten la sujecién del paciente.

e Cuidado. - Asistir a alguien que lo necesita. Poner interés y esmero en la ejecucion de
aigo.

o Conducta de Prevencién de Caidas. - Acciones personales o del cuidado familiar,
para minimizar los factores de riesgo que podrian producir caidas en el entorno
personal.

¢ Daiio. - Deterioro, destruccién, mal, o sufrimiento que causa a las personas.

o Escala de Valoracién. - Instrumento por medio del cual se mide. Las escalas de
valoracion se deben utilizar como un complemento del juicio clinico y no de forma
aislada respecto a otros aspectos clinicos.

o Efectos Adversos. - Lo que se deriva de una causa desfavorable.

o Entorno del Cliente. - Ambiente que rodea al cliente como: factores fisicos,
biolégicos, psicosociales, ambientales, que influyen o afectan la vida y Ila
supervivencia del cliente.

o Estrategia. - Arte de planear y dirigir operaciones. Técnica y conjunto de actividades
destinadas a conseguir un objetivo.

e Estindar. - Sirve como modelo, noma, patrén o referencia que demuestran
superioridad o excelencia.

o Evento Adverso. - Todo accidente o suceso recogida de la historia clinica del
paciente, que ha causado dafio al paciente. El accidente puede producir un
alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una secuela al momento del alta, una
lesién o la muerte, directamente ligado con la atencion al paciente que al proceso de la

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 5
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enfermedad o a sus condiciones propias. Incidente desfavorable, percance
terapéutico, lesion iatrogénica u ofro suceso infortunado que ocurre en asociacion
directa con la prestacion de la atencion médica.

Factores de Riesgo. - Elemento o condicidén que implica aumentar la probabilidad o
posibilidad de que suceda un evento determinado.

Factores Extrinsecos o Ambientales. - Son factores presentes en el entormno
inmediato en el que se mueve el paciente, que pueden facilitar las caidas o
incrementar las consecuencias graves de estas.

Factores del Paciente o Intrinsecos. - Son aquellos factores asociados a la situacién
personal y clinica del paciente, que pueden determinar un aumento del riesgo de
caidas.

Incidente. - Acontecimiento o situacion que podria haber tenido como resultado un
accidente, herida o enfermedad, pero no lo tuvo por casualidad o por una intervencion
oportuna. Suceso imprevisto que pudo dar lugar a un accidente y afecta a un paciente
0 acompafiante.

Lesion. - Cualquier dafio que deja huella material en el cuerpo humano.

Negligencia. - Descuido, omisién o falta de atencion en el cumplimiento de las
obligaciones o en el sjercicio de los derechos inherentes a la prestacion de servicios.
Omisioén. - Efecto de no hacer, olvidar o abandonar.

Perfil del Paciente con Riesqo de Caidas. - Toda persona con movilidad limitada,
alteracion del estado mental, polimedicado, necesidades especiales de aseo, deficit
sensitiva e historia de caidas previas.

Prevencién de Caidas. - Se refiere a todos las acciones que se proporcionan al
paciente a fin de evitar la precipitacién del paciente al suelo en contra de su voluntad,
para mantener cubierta la necesidad de seguridad del paciente y su entorno mientras
esté hospitalizado.

Riesgo de Caidas. - Aumento en la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dafio fisico.

Reporte de Enfermeria. - Es el tiempo que emplea la enfermeria al finalizar el turno,
para dar informe a la enfermera del turno siguiente sobre el servicio, la situacién de los
pacientes y su evolucién, asi como del personal, patrimonio y otra eventualidad.
Seqguridad. - Minimizar los riesgos y posibles dafios a los usuarios del sistema de
salud.

Sequridad del Entorno. - Factores fisicos y psicosociales que influyen o afectan la
vida y la supervivencia del usuario.

Sequridad del Paciente. - Reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del
sistema de salud a traves del uso de las mejores préacticas, que aseguren la obtencién
de optimos resultados para el paciente.
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5.2 CONCEPTOS BASICOS
5.2.1.- Definicién Conceptual
Sistema de inmovilizacién mediante el uso de dispositivos, materiales o equipos aplicados
cerca del cuerpo y que no pueden ser controlados o retirados faciimente por el paciente y
que previene o pretende prevenir el movimiento de la persona a una posicién de su
eleccién y/o un acceso normal a una parte de su cuerpo.
La sujecion mecénica o fisica es una medida terapéutica excepcional dirigida a la
inmovilizacién parcial o generalizada de la mayor parte del cuerpo en un paciente que lo
precise, para tratar de garantizar la seguridad de él mismo o de los demas.
5.2.2.- Habitacion Individual de Sujecién.
Es necesario que en el Servicio de Observacion u Hospitalizacion, se disponga de, al
menos, una habitacion de sujecion, con elementos estructurales vinculados a la seguridad
de losflas pacientes y de los/las profesionales indicados para el resto de habitaciones y
zohas comunes de la unidad.
Esta habitacién, deberia encontrarse lo més cercana posible al control de enfermeria y
disponer de circuito cerrado de television.
No requiere mobiliario accesorio como mesilla o sillén auxiliar; ademas, debe contar con
una cama con medidas especificas de seguridad v fijacion al suelo de forma reversible, asi
como de material homologado de sujecion mecénica, que podria utilizarse, en caso
necesario, en cualquier otra cama de la unidad.
La ubicacién de la cama en la habitacién, debe permitir la libre circulacion de los/las
profesionales alrededor de la misma; no debe estar junto a la pared.
En caso de disponer de baiio propio, éste no necesitaria puerta, pero deberia estar dotado
de sanitarios y espejo no fragmentables, asi como del resto de medidas de seguridad
propias de todos los bafios de la Unidad.
En el caso de no disponer de una habitacién de contencién, se puede utilizar cualquier otra
habitacidn, siempre y cuando permita una alta supervisién (con camara si es posible),
cercana al control de enfermeria, con buena ventilacién y temperatura fresca.
5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSOS HUMANOS
La reduccién de unfa paciente y su inmediata sujecion mecanica, implica a todo el
personal presente en la unidad, al margen de la categoria profesional y a todo
aquel/aquella que pueda ser requerido de modo inmediato.
Todo el personal tanto sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares y tecnicos de enfermeria)
como no sanitario (celadores, personal de seguridad) disponible en cada UPSS del
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina7
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Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, esta obligado a prestar su colaboracion
si ésta es requerida por el responsable de la sujecidn.

Los supervisores de enfermeria de cada unidad, son los responsables de velar por el
cumplimiento de este protocolo.

Médico:

» La indicacién de sujecién mecanica, debe figurar por escrito en las érdenes médicas.
» Informa al paciente y a sus familiares de los motivos y objetivos de la medida.
* Decide su finalizacion tras la valoracion conjunta con el resto del equipo.

Enfermera:

» Dirige la sujecién y coordina su ejecucion.

* La indica en caso de urgencia y ausencia del médico.

* Es responsable de la sujecién mecanica.

* Es responsable de los cuidados y controles posteriores.

Auxiliar de Enfermeria (3 0 4 personas):

* Coopera en la ejecucion y supresion de la sujecién mecénica.
* Participa en los cuidados, el control y observacién del paciente.
* Se ocupa de la custodia y mantenimiento de los equipos materiales de la contencién.

Celador:

+ Colabora en la instauracién de la contencién y transporte del paciente.

Personal de Seqguridad:

* Pueden ser requeridos para colaborar en el procedimiento, con su presencia y/o
intervencién en la reduccion del paciente si, excepcionalmente, no es suficiente con el
personal de la propia unidad.

5.3.2 MATERIALES

Se debe utilizar siempre material de sujecién de tipo estandarizado y homologado que
impida ejercer una excesiva presion en las extremidades, que sea confortable, no lesivo,
de ajuste rapido y con facil acceso a los puntos de fijacién.

Un equipo completo de sujecion mecanica (con independencia de que la inmovilizacién
sea total o parcial) estd compuesto por:

e Cinturén ancho abdominal y cintas anti-vuelco.
» Cintas para miembros superiores e inferiores.
» Cintas cruzadas para térax.

_———
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOQS CRITICOS Péagina 8
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» Cinturones estrechos para fijar las contenciones a la cama.
+ Botones magnéticos de fijacion.

¢ Llave magnética (iman para anclajes).

e Barandas.

¢ Chalecos de sujecion.

» Manoplas o mitones.

¢ Mufiequeras y tobilleras acolchadas.

¢ Sabanas.

Utilizaremos siempre sujeciones de tipo estandarizado y homologado que impida ejercer
una excesiva presion en las extremidades, que sean confortables, no lesivos, de ajuste
rapido y con facil acceso a los puntos de fijacion.

5.3.3 EQUIPOS

El personal de Salud, durante la atencion de los pacientes en las UPSS del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, hara uso de los equipos de atencion
médica de acuerdo a su especialidad, siendo estos Tensiometros, Estetoscopios,
Pulsioximetros, Termdmetros, Material de Curacion y Debridacion de Heridas u otro que
se requiera de acuerdo a la situacion clinica del paciente.

5.4 POBLACION DIANA

El presente protocolo elaborado por el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
del Hospital Nacional Hipolito Unanue; tendra como poblacion diana, a todos los
pacientes en situacion de observacion u hospitalizados, en las UPSS del Departamento
de Emergencia y Cuidados Criticos, que pertenezcan a los grupos de riesgo, los cuales
son:

Conducta violenta de un paciente con peligro para el mismo o para los demas
Situaciones que representen una amenaza para su integridad fisica (evitar caidas).
Contencion temporal para recibir la medicacion, realizar procedimientos invasivos
(colocacién de sondas, vias periféricas, etc.).

e Alteracion del estado de conciencia (agitacion psicomotriz, desorientacion, confusién,
etc.) por diferentes etiologias.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 METODOLOGIA

o Se Realizé la busqueda bibliografia del término “Sujecion mecanica en pacientes
hospitalizados” en los siguientes motores de busqueda:

¢ PUBMED.

o MEDLINE.

o COCHRANE.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

Pagina 9



Lol g inisteri HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
SH nﬁ PERU | Ministerio DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA e

g = o de Salud Y CUIDADOS CRITICOS
“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

Encontrandose los siguiente:
¢ Pubmed: No se reportan resultados al respecto.
¢ Medline: No se reportan resultados al respecto.

e Cochrane: No se reportan resultados al respecto.
+ Asimismo, se realizé blsqueda Bibliografica de los siguientes textos:
v Protocolo de Contencién Mecanica de las Unidades de Hospitalizacion de
Psiquiatria de la Red de Salud Mental de Extremadura-Febrero 2017.
v Inmovilizacién de Pacientes y Sujecién Mecanica-Protocolo Consensuado-
Revisién Junio 2015-Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Encontrandose lo siguiente:

1. Definicion, Objetivos, Indicaciones, Contraindicaciones, Procedimientos para la
Sujecion, Complicaciones de la Sujecidn, Indicadores de Evaluacion, Aspectos
Etico-Legales de la Sujecion Mecanica.

6.2 DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

6.2.1.- Medidas Alternativas a la Sujecién Mecénica

Las medidas alternativas que se pueden adoptar antes de realizar una contencién o

sujecién mecanica, se tomaran cuando se detecten los primeros indicios de que elfla

paciente esta entrando en una situacion de pérdida de control y que ésta va en aumento.

En primer lugar el/la profesional responsable del/de la paciente y de la indicacién de la

medida, se informara tanto de la historia del/de la paciente como de sus circunstancias

actuales.

Dependiendo de esta informacion, del medio en que nos movemos y los recursos de que

dispongamos, podremos tomar alguna o varias de las siguientes medidas:

6.2.2.- Medidas Ambientales y/o Conductuales

eProcurar un ambiente calmado y silencioso que evite reacciones de tensién o violencia.

*Permitir, si es posible, la presencia de una persona que facilite la relacion con ellla
paciente (una figura que represente autoridad o confianza) y limitar la permanencia de
aquellas personas o estimulos que puedan producir respuestas negativas.

sPosibilitar o facilitar, en la medida de lo posible, actividades que disminuyan la respuesta
agresiva (llamar por teléfono, caminar,).

» Ayudar a la realizacion de respuestas desactivadoras: técnicas de relajacién (muscular,
respiratorias, ).

eTratar de orientar al/a la paciente en tiempo y espacio, si es necesario, dejar luz
encendida durante la noche.
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» Informar al/a la paciente sobre su situacién, su ubicacién en el hospital, procedimientos
y técnicas a realizarle, asi como la finalidad de ayuda, ante demandas, quejas o criticas
del mismo.

¢ Cubrir zonas de insercion de sondas gastricas, catéteres, para evitar su manipulacion
por parte de los/las pacientes.

sUbicar a los/las pacientes con riesgo de agitacion, desorientacién, agresividad o
impulsividad suicida en habitaciones préximas al control de enfermeria.

eUtilizar alternativas fisiolégicas: reducir el dolor, revisar y comprobar la medicacion
del/de la paciente y tratar el insomnio, la alteracion mental (reorientar al/a la paciente en
tiempo y espacio), las infecciones, etc.

6.2.3.- Contencién Verbal

Siempre que sea posible, ademéas de las medidas ambientales y conductuales, se debe
empezar mediante este abordaje, con el fin de calmar la situacién que ha provocado la
agitacion, desorientacion y/o impulsividad del/la paciente, disminuyendo la ansiedad, la
hostilidad y la agresividad y prevenir posibles ataques violentos.

Para ello se debe hacer un acompafiamiento individual al/a la paciente, invitandole a
expresar verbalmente la irritacion y la hostilidad.

Se ha de fransmitir al/a la paciente, tanto de forma verbal como no verbal, que la
intencion del personal sanitario no es hacerle dafio, sino ayudarle.

Esta medida, esta indicada en aquellos casos en los que la pérdida de control sea
moderada y puede ser adoptada por cualquier miembro del equipo profesional (de
psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria, auxiliares de enfermeria), que esté presente en
ese momento, teniendo en cuenta la relacion terapéutica que tiene con ellla paciente
tratado/a.

Las pautas a seguir, para mantener la seguridad del/de la paciente, de profesionales y del
entorno son:

* Vigilar signos de alerta: tono de voz, tensién muscular, hiperactividad motora, agitacién
creciente, alucinaciones auditivas, amenazas paranoides, ...

* Mantener una distancia de seguridad, colocandose fuera del espacio personal del/de la
paciente y asegurar una via de salida accesible.

Si se utiliza un despacho, dejar la puerta semiabierta, situandose elfla profesional
cercano a ella, evitando la interposicién del/de la paciente entre la puerta y ellla
profesional, no debe realizarse la entrevista en solitario.

» Mantener una actitud terapéutica en todo momento, utilizando un tono de voz caimado,
neutral y de bajo volumen.

* Evitar juicios de valor y ser respetuoso.

e Evitar contacto visual fijo durante mucho tiempo, ya que el/la paciente lo puede percibir
como amenaza.

» Dejar que ellla paciente verbalice las preocupaciones y razones o impulsos que le
motivan.
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¢ Mostrar empatia, pero no conformidad, aclarando cuales son los limites y normas de la
institucién y del personal.

e No buscar la confrontacién de ideas, razones, etc., sino alianzas sencillas que
tranquilicen y refuercen el sentido de la realidad de la persona afectada.

* Valorar la causa de la pérdida de control y de su ira, si el/la paciente esta confuso/a o
desorientado/a, orientar en tiempo-espacio.

» Cubrir las necesidades del/de la paciente, evitando caer en la defensa de Ia institucion o
de nosotros mismos.

» Comprobar la efectividad de la contencién verbal a través de las respuestas del/de la
paciente y si no se puede controlar la situacién, llamar al/a la psiquiatra de referencia
del/de la paciente, que procedera a valorar otro tipo de medida terapéutica.

6.2.4.- Contencién Farmacolégica

Cuando la alternativa del abordaje verbal, no ha sido suficiente para reconducir el estado
de agitacién, desorientacion y/o impulsividad que presenta el/la paciente, se debe recurrir
al abordaje farmacoldgico.

El objetivo de esta contencion, no es la sedacién profunda, sino conseguir un grado de
sedacion suficiente que permita el manejo adecuado de la situacién generada,
disminuyendo la ansiedad, la hostilidad y la agresividad, y prevenir posibles ataques
violentos.

Esta medida solamente podrd ser abordada por elfla psiquiatra, ya que se realiza
mediante administracion de psicofdrmacos, bajo prescripcién médica, debiendo quedar
siempre registrada en la Historia Clinica del/de la paciente.

Ante una contencién farmacoldgica, el personal de enfermeria debe valorar e! estado
del/de la paciente y mantener el control de constantes vitales por turnos (Presién Arterial,
Temperatura y Frecuencia Cardiaca).

Dependiendo de la causa organica, que causa agitacién psicomotora del paciente, los
medicamentos que se usan para contencion farmacolégica, son Haloperidol, Olanzapina,
Quetiapina, Levomepromazina, Benzodiacepinas (midazolam, diazepam).

6.2.5.- Instauracion de la Medida: Reduccién, Traslado y Sujecién

Una vez aceptada la decisién de contener de forma mecanica, se debe evitar el
intercambio verbal con el/la paciente, ya que podria agudizar una situacion ya de por si
dramatica, transformandola en caética.

Puede hacerse una excepcién con la persona que coordina el procedimiento que se
dirigira al/a la paciente para indicarle los motivos de la sujecion.

e Se debe dar tiempo al/a la paciente para que acepte las demandas verbales de
colaboracion, y se tumbe voluntariamente en la cama.

EPARTAMENTO DE EMERGENCIAY CUIDADOS CRITICOS Pagina 12

cul D
{Cuip
<G . 102
&
/é "

,‘Y'
o

b

4,

[

~ZIMERG

:

v
Py

: 0¥
‘\-_



lini HOSPITAL NACIONAL HIPOLI uumue
Ministerio it e g Rt e N e ol
Y CUIDADOS CRITICOS

 de Salud

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

e En caso contrario, y sin dar lugar a discusion verbal, se procedera a reducirle y
trasladarle a una habitacion cerca del control de enfermeria o que permita una alta

supervision.
Para ello se seguiran los siguientes pasos:

1.- Reduccién v Traslado:

A.- Si es un/a paciente que colabora y cuyo estado lo permite y desea ir a pie; para
acompaiiarie a la habitacion, pueden ser suficiente dos personas que le sujeten por las axilas
empujando hacia arriba y por la mufieca, tirando hacia abajo. Esta maniobra se realizara con
la suficiente firmeza para dar seguridad al procedimiento, pero sin extremarla para no lesionar

al/a la paciente (figura 1).

Figura. 1.

B.- Si es un/a paciente que no colabora y esta agitado y/o violento; la reduccién se
realizara preferentemente cuando esté distraido.

e Se debe tumbar al/a la paciente en dectbito supino sobre el suelo, controlando su
cabeza para evitar que se golpee o pueda golpear a algun miembro del equipo.

e Cada miembro del equipo inmovilizara una extremidad del/de la paciente: los
miembros superiores se sujetan por los hombros y antebrazos y los miembros
inferiores se cogen por encima de las rodillas y de los tobillos (figura 2).

s Los puntos de retencién deben estar cerca de las articulaciones mayores, para asi
disminuir el riesgo de fracturas y esguinces. Hay que salvaguardar las partes mas
vulnerables del/de la paciente (cuello, térax y abdomen), y el grado de fuerza debe ser
el minimo para controlar la situacion.

o Evitar, en lo posible, hablar con elfla paciente mientras se realice la inmovilizacion; si
es necesario, serd la persona que coordina el procedimiento quien lo haga.
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Figura. 2,

El traslado del/de la paciente a la habitacién; io realizaran 4 personas. Dos de ellos
sujetaran los miembros superiores (alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros),
otras dos sujetaran los miembros inferiores (a la altura de las rodillas) (figura 3). Si hubiera un
quinto miembro del equipo, debera estar preparado para sostener la cabeza si elfla paciente
la agita mucho para evitar que se la golpee o lesione a alguien. No deben forzarse las
articulaciones mas alla de los limites
fisiologicos.

Figura. 3.

2.- Sujecién Mecéanica

Para la sujecion mecanica, se tumbara al/a la paciente en la cama en dectibito supino
(excepto en pacientes intoxicados o con disminucién de conciencia que se dejaran en
posicion de seguridad) y se procedera a la sujecién indicada (completa o parcial), por este
orden:

1.- Cintura: Queda inmovilizada mediante el cinturén ancho o abdominal, que la rodea y se
abotona al vientre. Las cintas de este cinturén se sujetaran a ambos lados de! bastidor de la
cama, nunca a las barandillas. El/la paciente podra girar a cada fado 90° sin peligro de caida.
Si se desea mayor sujecion, se colocaran las cintas antivuelco.
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2.- Miembros Inferiores: Las piemas se colocaran extendidas y ligeramente abiertas,
poniendo las cintas de sujecién alrededor de los tobillos y fijandolas al cinturén estrecho
mediante las tiras que tiene éste en su parte central.

3.- Miembros Superiores: Se colocaran los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y
separados ligeramente de éste, poniendo las cintas de sujecion alrededor de las mufiecas y

fijandolas al cinturén abdominal mediante las tiras que tiene éste en su parte central.

4.- Torax: (opcional) las cintas para el térax se fijaran, sobre el cinturén abdominal,
pasandolas cruzadas por la zona clavicular en direccién a los hombros y fijandolas a su vez
en el somier de la cama sobre la zona del cabecero (también se pueden fijar sobre un
cinturén estrecho fijado en el cabecero de la cama).

* Las cintas se tensaran y anudaran a ambos lados del marco de Ia cama, nunca a las
barandillas.

* Laintensidad de la agitacién o de la violencia del/de la paciente aconsejara el tipo de
sujecion:

o Sujecién completa: inmovilizacién del tronco + 4 extremidades
o Sujecién parcial: inmovilizacién del tronco + 2 extremidades contralaterales.

» Las piernas deberan sujetarse extendidas y ligeramente abiertas para sujetarlas por
los tobillos.

* Los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de éste, para
sujetarlos por las mufiecas.

6.3 INDICACIONES
El siguiente protocolo sera indicado en la siguiente situacion:

» Pacientes agitados por causas organicas, psiquidtricas o derivadas del abuso-
deprivacion de sustancias toxicas.

¢ Prevencién de dafios o lesiones inminentes al/a Ia paciente, cuando otros medios de
contencion (ambiental, verbal o farmacolégica) han resultado ineficaces.

» Prevencién de dafios al entorno (familia, otros pacientes, profesionales,
instalaciones...).

» Evitar disrupciones graves del programa terapéutico del/de la paciente u otros
enfermos/as (arranque de vias, sondas, otros sistemas de soporte vital, etc.).

* Silo solicita voluntariamente el/la paciente y existe justificacion clinica y/o terapéutica.

6.4 CONTRAINDICACIONES

El siguiente protocolo sera contraindicado en las siguientes situaciones:

» Orden Médica Expresa de No Aplicar.
« Sila situacion puede resolverse con medidas alternativas.
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Si no hay personal suficiente.

Como medida punitiva-represiva.

Pacientes Policontusos.

Pacientes con Fracturas.

Pacientes con Diagnostico de Tromboembolismo.
Pacientes con Problemas Respiratorios

6.5 EVALUACION

Se realiza a partir del cumplimiento de metas e indicadores de estructura, proceso y
resultado.

La contencién mecanica e inmovilizacién de pacientes tiene implicaciones ético-legales,
por lo que existe obligacion legal de documentar la prescripcién y realizacién de esta
intervencion, dejando constar en Ia historia clinica, por parte de la enfermera y el médico
correspondients, fecha y hora en la que se realiza, razén de su indicacién, procedimiento
y situacién clinica del paciente durante el procedimiento, asi como si se han empleado
medidas alternativas.

6.5.1 INDICADORES DE EVALUACION DE LA SUJECION MECANICA

El control de la calidad, de la sujecién o contencién mecanica, se realizara a través de
una evaluacion anual de las contenciones mecénicas realizadas o un muestreo de éstas,
en las que se revisaran los registros generados en las Historias Clinicas
correspondientes.

La Oficina de Gestion de la Calidad y el Area de Seguridad de Pacientes, en coordinacién
con la Supervisora de Enfermeria del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y
en el caso que exista, el grupo de trabajo de sujeciones mecanicas; realizara dicha
evaluaci6n, emitiéndose un informe de resultados, que se remitira a la Direccién del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y Departamento de Enfermeria del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

El informe de evaluacion, se realizard a través del seguimiento de los siguientes
indicadores:

6.5.1.1 Nombre del Indicador: Tasa de Sujecién Mecénica Anual

Numerador: N° de Sujeciones Mecanicas realizadas en la Unidad, en un afio.
Fuente: Historias Clinicas.

Denominador: N° de Estancias en la Unidad, en un afio

Fuente: Unidad de Estadistica.

-_-—
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 16

ROENCIASY
Vel
i ﬁ 7

S
g
o

b m(l"°\$



o = b2 3 ks

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

Vil. RECOMENDACIONES

7.1 Recomendaciones u Estrategias para Disminuir_el Uso y Riesgo de las

Inmovilizaciones.

El abordaje para la disminucion del uso de las sujeciones requiere que todo el personal se
encuentre involucrado.

7.2 Uso Minimo de las Sujeciones:

Desarrollar estrategias de gestion alternativas para aquelios grupos de pacientes en los que la
sujecion mecanica se emplea cominmente:

A. Deterioro Cognitivo:

» Orientacion continua en tiempo, espacio y persona.

¢ Alentar su participacion en autocuidados.

e Animar a escuchar radio, television, conversar con familiares, amigos y/u
otros pacientes.

¢ Ubicar a los pacientes con confusion cerca del control de enfermeria.

B. Riesgo de Caidas y Problemas de Movilidad:

Valoracion del riesgo de caidas.
Identificacion de factores de riesgo.

C. Personas con Deambulacion Erratica:

Comprobar que llevan pulsera identificativa.
No dejarles solos.
Proporcionarles actividades recreativas.

D. Usuarios que Manipulan los Equipos médicos:

¢ Terapia intramuscular en lugar de intravenosa.
e Manoplias o calcetines en las manos en lugar de sujeciones de mufieca.
¢ Proteger vias, sondas, para evitar su manipulacién.

7.3 Disminuir el Riesgo de Lesion:

» Identificar factores de riesgo del paciente.

» Verificar la existencia de la indicacién médica de la contencion que especifique duracién y
tipo de la contencion.

« Utilizar un sistema de registro especifico para la prescripcion y seguimiento del paciente.

» Reevaluar la situacion del paciente y el tiempo maximo que debe permanecer con la
sujecion.

» Evitar aislar al paciente inmovilizado, salvo que sea necesario por su propia seguridad

—_————————,,—,—————— ———————
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y debe permanecer vigilado y/o acompafiado por familiares, cuidadores y/o personal
sanitario.

» Asegurar que las técnicas de inmovilizacion pueden ser retiradas faciimente por los
profesionales.

» Si se utilizan las barandillas laterales en las camas, comprobar que los espacios sean
minimos, para evitar que los pacientes queden atrapados.

» Si se encuentra en posicién supina, comprobar que puede mover la cabeza libremente y
puede levantarla de la cama, para minimizar el riesgo de aspiracion.

+ Si esta en decubito prono, asegurarse que las vias aéreas no se encuentran obstruidas
en ningin momento y que la expansién pulmonar no se ve limitada (especial atencién en
nifos, pacientes ancianos y pacientes obesos).

+ Utilizar material de contencién homologado y seguir las instrucciones del fabricante.

» No cubrir la cara del paciente como parte del proceso terapéutico.

« Realizar evaluacion de los sitios de contacto con la piel, para que se encuentren bien
protegidas y evitar lesiones.

» Asegurar que los pacientes que son fumadores no tengan a su alcance mecheros o
cerillas, ya que representan un alto riesgo de incendio.

* Revisar y actualizar peridédicamente los protocolos basandose en los resultados clinicos.

 Monitorizar el nimero de casos que han precisado contencién en el centro e introducir
propuestas de mejora.

7.4 Medidas Postsujecion

La observacion y el seguimiento del/de la paciente, durante el tiempo que dure la
contencién mecanica, la realizara ellla psiquiatra responsable en cada momento y el
personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria que estén a cargo del/de la paciente
en cada turno.

La evolucién del/de la paciente (psiquiatra ¢/ 8h) y las incidencias detalladas del plan de
cuidado (Enfermeria y Aux. Enfermeria ¢/ tumo) se anotaran en la Historia Clinica.

En los casos en los que el/la profesional de psicologia clinica hiciese alguna evaluacion del
estado psicopatolégico, en coordinacion con ellla psiquiatra, lo anotard también en la

Historia Clinica del/de la paciente.

La frecuencia de las rondas de observacion dependera de la situacion clinica y de la
prevision de posibles complicaciones organicas, estableciéndose como recomendacion:

Una ronda de observacion por psiquiatria en la 1? hora tras la contencién y cada 8h, en
la que se confirmara el mantenimiento o cese de la medida.

Una ronda de observacién por enfermeria cada 2h y por auxiliares de enfermeria cada
30 minutos. (15 minutos en caso de intoxicacion o alteracion nivel conciencia).

Estas pautas minimas estan sujetas a variacion segin indicacién médica que asi lo
justifique.

La hora e incidencias de las Rondas de Observacion se registraran en la Historia Clinica
del/de la paciente.
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Dependiendo de la causa organica, que determina la sujecion del paciente, se puede
prescribir tratamiento antitrombdtico, para la prevencion de enfermedad tromboembolica
venosa; como Acido Acetil Salicilico, Clopidogrel o Heparinas de Bajo Peso Molecular
como Enoxaparina Subcutanea.

7.5 Aspectos a Observar y Monitorizar en el Tiempo que Dure la Sujecion

Un/a paciente inmovilizado/a requiere una maxima atencion en la evaluacion de su estado
general y de sus necesidades fisiolégicas y emocionales.

Durante el tiempo que se mantenga en esta situacién, sera necesario que, por turnos, y
siempre y cuando sea necesario, el personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria,
vigile, monitorice y registre los siguientes aspectos:

« Constantes Vitales por turno y/o cuando se establezca segun el estado general del/de la
paciente; presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y temperatura.

« Nivel de Conciencia: efecto de la medicacion y nivel de sedacién. Supervisar también el
estado mental del/de la paciente y la orientacién en las 3 esferas: tiempo, espacio y
persona.

¢ Hidratacion y Alimentacion:

v Comprobar y registrar la hidratacion adecuada del/de la paciente, ofreciendo liquidos
siempre y cuando su estado lo permita.

¥ Asegurar una dieta adecuada y registrar si la ingesta aumenta o disminuye.

v Entregar cubiertos y demas utensilios con precaucion y siempre que esté presente,
durante su uso, algun profesional.

v Valorar la posibilidad de ayuda total o parcial (dejando una mano con mayor rango de
movimientos) para las comidas siempre que el estado del/de la paciente lo permita.

v Realizar cuidados de higiene bucal si procede.

¢ Eliminacioén Intestinal y Vesical:

v Vigilar el nimero y aspecto de las deposiciones y registrar por turno.

v Valorar diuresis por turno; ofertar la botella o cufia.

v En caso de retencién urinaria, valorar medidas fisicas y, si es necesario, poner sonda
vesical.

e Movilidad:

v" Valorar cambios posturales mientras dure la inmovilizacion.

v Supervisar signos de inflamacion (enrojecimiento, tumefaccién), heridas o
quemaduras por rozamiento y coloracion de la parte distal de las extremidades
(palidez y cianosis), aparicion de parestesias y disestesias en extremidades
superiores o inferiores (hormigueo y pérdida de sensibilidad), temperatura distal, etc.

v' Liberar de forma rotativa una exiremidad si el estado del/de la paciente lo permite.
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v’ Valorar la administracién de heparina si la inmovilizacién dura mas de 24 h o mas de
12 h y presenta factores de riesgo.

¢ Reposo y Sueiio:

v' Registrar horas de suefio nocturno, suefio interrumpido, somnolencia excesiva,
pesadillas, insomnio.

¥’ Valorar la necesidad de medicacién hipnética si es necesario.

v' Facilitar el reposo administrando medicacién y cuidados de enfermeria en horarios
adecuados.

v’ Evitar estimulos externos innecesarios (ruidos, luces, hablar en voz alta).

» Higiene Corporal:

v’ Realizar la higiene del/de la paciente y ayudarle en su autocuidado y bienestar al
menos una vez por turno o cuando sea necesario, respetando en todo momento su
suefio.

v' Hidratar la piel.

v' Aplicar AGHO (acido graso hiperoxigenados) o similar en la zona de sujecion,
coincidiendo con el aseo de primera hora de la mafana.

v’ Vestir al/a la paciente con pijama (excepto en los casos en los que la urgencia no lo
ha permitido con anterioridad) y cubrirlo con una sébana.

 Peligros y Medidas Ambientales:

v' Mantener cerrada la puerta de la habitacién para proteger la integridad fisica de la

persoha con contencién mecanica.

v Mantener la habitacion con una temperatura y ventilacién adecuadas (sobre todo si
se ha realizado una neuroleptizacion rapida, ya que los neurolépticos entorpecen la
regulacién térmica del organismo).

v" Reducir estimulos como ruidos o excesiva luz.

v' Siempre que exista la posibilidad, elfla paciente permanecera en una habitacién
individual que permita la mayor observacion posible.

e Comunicacién:

v' Mantener la comunicacién verbal para valorar el grado de control del/de la paciente.
v' Escuchar activamente, facilitar soluciones sencillas y ofrecer todo aquello que

podamos cumplir.
v' Respetar, comprender y facilitar la relacién terapéutica con el/la paciente.
v’ Evitar realizar comentarios negativos delante del/de la paciente cuando pensamos

que no nos escucha.
v’ Valorar la actitud del/de la paciente ante la sujecién y su nivel de agitacion,

agresividad y ansiedad.
Se debe intentar que la inmovilizacién dure el menor tiempo posible. El tiempo maximo
que se establece para toda sujecion de un/a paciente es el de 12 horas, prolongable a

Y EMEREENIA v (1 [T n e DT —————
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un periodo que nunca debe superar las 72 horas. En cualquier caso, en cada prérroga
se valorara la necesidad de prescribir tratamiento antitrombadtico.

7.6.- Informacién Sobre la Adopcién de la Sujecién

La utilizacién de la medida excepcional y urgente de sujecion mecanica y de acuerdo con el
presente protocolo, como cualquier otra actuacién sanitario-asistencial, debera ser informada
al/a la paciente de modo adecuado a sus posibilidades de comprensién y a las circunstancias
existentes en el momento,

También se debe informar a las personas que, vinculadas a él por razones familiares o, de
hecho, se encuentren acompariando al/a Ia paciente.

La informacién al/a la paciente y familiares, siempre que sea posible, debe darse con caracter
previo, y si no, se dara posteriormente.

7.7.- Consentimiento Informado

* En los casos en los que el/la paciente, con capacidad y en condiciones de decidir dé
su consentimiento para la adopcion de la medida de contencién, es conveniente que
se recoja en un documento escrito firmado por el/la paciente. (ver documento anexo).

* Enlos casos de paciente sin capacidad para tomar decisiones, o su estado fisico
0 psiquico no le permita hacerse cargo de la situacidn, se consultard a los
familiares o a las personas vinculadas de hecho al/a la paciente, siempre y cuando las
circunstancias lo permitan.

* En los casos en los que la medida de contencién tenga un caracter urgente, que
suele ser lo habitual, se informara a la familia después de indicar y realizar la sujecién.

7.8.- Comunicacioén Judicial

* En los casos de ingreso voluntario, en los que se practique sujecién mecénica
involuntaria, se transformarj el ingreso en involuntario y se dara parte al juez en
un plazo no superior a 24 horas.

* En los casos de ingreso voluntario, en los que se practique sujecién voluntaria y
con capacidad de comprender y decidir, no sera necesaria la comunicacion judicial,
pero si sera imprescindible el consentimiento informado.

* Enlos casos de ingresos involuntarios con autorizacién judicial, se informara al
juez de la necesidad de sujecién mecanica si ésta se prolonga durante mas de 12
horas.

* Enlos casos en los que se haga una comunicacion judicial, se dejara constancia en la

Historia Clinica y se incluird una copia de ésta en la misma.

P ARTAMENTO DE EMERGENCIA Y (L HIMAN G Cai e ——
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Vil. ANEXOS

ANEXO N° 1
PROCEDIMIENTO DE SUJECION MECANICA
| - T - - Cédigo: -
\Versién: 001
| PROCEDIMIENTO Fecha elaboracién: Mayo 2021

|Validado: 2021

Hospital Nacional Hipé6lito Unanue ‘ SUJECION MECANICA

Pagina: 1 de 2
Departamento de Emergenciay
Cuidados Criticos
Definicién: Sistema de inmovilizacién mediante el uso de dispositivos, materiales o equipos o
I.aplicz-:dos cerca del cuerpo y que no pueden ser controlados o retirados facilmente por el paciente y
que previene o pretende prevenir el movimiento de la persona a una posicion de su eleccién y/oun  |Consentimiento Informado
acceso normal a una parte de su cuerpo. Pudiendo ser parcial o total.
| Si () No (x)
|Requisitos: Paciente Adulto / Pediatrico con indicacion de Sujecidon Mecénica valoradas por el
médico:
¢  Conducta violenta de un paciente con peligro para ef mismo o para los demas
e  Situaciones que representen una amenaza para su integridad fisica (evitar caidas)
e Contencion temporal para recibir la medicacion, realizar procedimientos invasivos|
| {colocacién de sondas, vias periféricas, etc.)
e  Alteracion del estado de conciencia (agitacién psicomotriz, desorientacién, confusion, ete.)
| por diferentes etiologias.
Materiales:
Barandas. Chalecos de sujecion. Manoplas o mitones.
Mufiequeras. Tobilleras acolchadas.
Paso N°
Descripcion de Acciones Responsable
IR Recepcion del paciente e ingreso al servicio de hospitalizacion. Enfermera B
02 Valorar la necesidad de sujecién mecanica, siendo Ia principal accién impedir las Meédico / Enfermera
conductas que obliguen a usar la sujecion, recurriendo a ello como ultimo recurso.
03 Informar a los familiares el procedimiento a realizar Médico / Enfermera B
04 Reducir la ansiedad del paciente, estimular su capacidad de pensar y explicar al Médico / Enfermera
paciente el procedimiento a realizar (en la medida de lo posible, seglin nivel de
conciencia del paciente).
05 Disponer un entorno seguro. Enfermera
Respetar la intimidad del paciente.
06 Seleccionar el tipo de sujecion. Enfermera
o7 Valorar el estado de Ia piel (lesiones, heridas, suturas, hematomas, presencia de Enfermera
catéteres) y elegir las zonas adecuadas donde aplicar la sujecién.
08 Asumir el liderazgo del equipo al momento de iniciar la sujecién mecanica. Enfermera
09 Designar a una persona para dirigir el procedimiento:
Reduccitn-Traslado-Tumbar en Cama- Sujecion. Enfermera

e ——
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 22




eSd PERU | Ministerio mﬁ&mwmmmm
VX, desalud WIS

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

10 Permitir con la sujecién seleccionada el maxime de movilidad posible, no apretar las
sujeciones de los miembros en exceso, para evitar lesiones por compresién. Enfermera/ Técn. de Enfermeria
. 1
o Descripcidn de Accio Responsable
Paso scripcidn cciones ponsa
En caso de paciente agitado que se encuentra deambulando, iniciar con contencion fisica en
la que cada miembro del equipo sujeta cada una de las extremidades del paciente en el
siguiente orden: un integrante del equipo cogera el miembro inferior derecho, el siguiente Enf /Eauioo d
1" cogera el miembro inferior izquierdo, el siguiente cogeré el miembro superior derecho, el " errréer_a _gwpo €
siguiente cagera el miembro superior izquierdo y el siguiente sostendrs la cabeza del tjecion
paciente; ligeramente separadas de la cama y se traslada al paciente a la cama. Se debe
permitir un minimo de movimiento y evitar cianosis o dolor en manos y pies.
Aplicacion del Sistema de Sujeci6n
Posicién del paciente: Dectibito supino, excepto: Pacientes intoxicados o con disminucién de
12 conciencia: Dectibito lateral izquierdo (posicion de seguridad)
Enfermera/Técnico
Enfermeria
Secuencia del proceso de inmovilizacién:
13 = Inmovilizacién Total:
1.Colocacion de Cinturén Abdominal. 2. Sujecidn de Miembros Inferiores. 3. Sujecion de Enfermera/Técnico
Miembros Superiores. Enfermeria
14 * Inmovilizacién parcial: Sistema de Sujecion en Diagenal: Brazo Izquierdo — Pierna Derecha Enfermera/Técnico
o viceversa. No se debe inmovilizar un tinico miembro Enfermeria
Evaluar al paciente con sujecién mecénica cada 15 minutos, las 2 primeras horas. Proteger
15 en todo momento la privacidad, dignidad y autoestima del paciente. Enfermera
Luego cada 30 minutos para prevenir complicaciones; manchas de presién, laceraciones,
16 edemas, equimosis, contracturas, flictenas, estrangulamientos, cianosis distal e hipotermia.
Volviendo a sujetar si estan muy apretadas. Enfermera
17 Realizar cambios posturales periédicos (cada 2 horas como minimo). Enfermera
[ Valorar por turno la necesidad o conveniencia de continuar con Ja sujecion para evitar Bl
18 complicaciones e informar al médico tratante. Enfermera
Registrar tipo y localizacién de la sujecion, hora en que se coloca y revisa, asl como las
19 incidencias ocurridas por turno. Enfermera
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ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SUJECION MECANICA

Nombre y Apellidos de la Persona Representante/Familiar/Tutor (@) e,

N° DNI/Carnet Extranjeria:........ccceevveeeevvvevenennnn, Parentesco 0 Relacion:..............ocovevvmmveireeeiereeeeeeinevi,
Nombre y Apellidos del MEdICO GUE PreSTIIDE:......u.c.....veveuireereeeeseeeeesseseseeees e eeee oo
Numero de Colegio Médico/RNE............ceovvvvnnn. .. ; considera necesario aplicar la/s siguiente medida/s de sujecién
fisica:

* Medida/s de sujecién, caracteristicas de colocacién y tiempo de aplicacion:

» Motivos de la/s medida/s:

* Sistemas intentados con anterioridad que hayan fracasado:

* Otras actuaciones complementarias: vigilancia especial ante situaciones de riesgo, cambios posturales,
ofros:

* Fecha de Inicio: Fecha Finalizacién: Plazo de Revisién:

Sujecion fisica es la intencionada fimitacién de la espontanea expresion o comportamiento de una persona, de la
libertad de sus movimientos, su actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte de su cuerpo, con cualquier
método fisico aplicade sobre ella, o adyacente a su cuerpo, del que no puede liberarse con facilidad. Es un
procedimiento que supone riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud, que se
puede rechazar sin temor al abandono del cuidado debido. Las sujeciones fisicas pueden producir a corto plazo los
siguientes efectos:
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FISICOS PSICOLOGICOS
- Dolor Miedo
Lesiones en las zonas de contacto del dispositivo (ilceras y laceracion Verguenza
Lesiones inmediatas al intentar librarse la persona de ellas (fracturas, Agresividad

agotamiento por forcejeo, muerte stbita).

Lesiones por compresiones mantenidas de alguna parte del cuerpo

(problemas circulatorios graves, neurolégicos e incluso muerte por i i
asfixia). Aislamiento

Cuando se usan por largo tiempo, varias horas al dia, durante varios dias pueden producir los siguientes efectos:

FISICOS PSICOLOGICOS
Aumentan el Riesgo de que se produzcan Ulceras por Presién| Ira/Agresividad
B Aumentan el Riesgo de infecciones Depresion
Aumentan el riesgo de Incontinencia Aislamiento Social
Disminucion del Apetito/Aumento del Riesgo de Desnutricion Apatia
Aumentan el Riesgo de Estrefiimiento e Impactacién Fecal Problemas de Conducta
Pérdida del Tono y Fuerza Muscular Confusion
Mayor Riesgo de Caidas Malestar Psicosocial

Los dafios que pueden producir métodos y dispositivos no adecuados y/o no homologados para esos fines son
imprevisibles y no han sido considerados en esta informacién. Asimismo, las complicaciones a corto y largo plazo
aqui descritas no son todas las posibles, por lo que deben ser interpretadas como las consecuencias mas
frecuentemente evidenciadas y ejemplos de lo que puede ocurrir. Por lo que las personas expertas solo aceptan
recomendar un uso puntual y limitado, en situaciones en que son absolutamente inevitables utilizando Gnicamente
materiales homologados y en perfecto estado de mantenimiento.

Ademas, en su caso personal los riesgos son:

(Consignar sélo cuando existan riesgos individuales previsibles)

Firma y N2 Colegio MEdiCO/RNE RESPONSADIR! ..ot sesnsescee e st esssvasssssssssssnsassssssssetsesses sesnseserens

Fecha. e [ (0] - T
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b o TR con historia clinica N°.................... identificado{a) con
DNI N i, DECLARO haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre la
aplicacion de medidas de sujecion mecanica, los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de
aclarar mis dudas en entrevista personal con el (Ia) MEdICo tratante (A).............ccveereeieeniimeereeseereerseereeeneneaaans
con CMP................. y RNE.........oiiviiiriiians del Hospitai Nacional Hipdlito Unanue, habiendo tomado Ia
decision de manera libre y voluntaria por lo que declaro estar debidamente informado (a), y firmo el consentimiento
para la aplicacién de medidas de Sujecién Mecanica, conocedor que el consentimiento informado puede ser

revocado por escrito en cualquier momento.

Lima; «...ooviiennnns de..cooiniiiiiininne 20.......
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® e Huella DNIN® .o, eeeenne Huella
DENEGACION
b - O con historia clinica N°.............v.e.... identificado (a) con DN
N después de haber comprendido y recibido informaci6n clara y completa sobre los beneficios y

riesgos de la aplicacion de las medidas de sujecion mecanica, de forma libre y consciente expreso mi
DENEGACION para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta

decision.
Lima; ............. de...ccooieiiinnn. 20.......
Firma del paciente Firma de! familiar
DNIN® o Huella DNIN® e, Huella
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

b TR con historia clinica N°.................... identificado (a) con DNI
Ne i, de forma libre y consciente he decidido RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo
proseguir con la aplicacién de medidas de sujecién mecanica, que doy con esta fecha como finalizado. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima; .o de e, 20.......
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® e DNIN® e e,

—_—— . .
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ANEXO N° 3.- ALGORITMO DE DECISIONES
SUJECION FisicA

Medida terapéutica excepcional.

Indicacién sélo justificada si fracasan o no son apticables las medidas alternativas (contencion verbal, medidas
ambientales y/o conductuales, farmacolégica...)

} ¥

INDICACIONES: CONTRAINDICACIONES:
Pacientes agitados por causas orgdnicas, psiquidtricas + Orden médica expresa de NO APLICAR.
o derivadas del abuso-deprivacién de sustancias L
toxicas. « Si la situacion puede resolverse con
medidas alternativas.
Prevenir:

+ 8i no hay personal suficiente.

* Lesiones en el propio paciente (caldas...).
* Lesiones a otras personas.

» Disrupcién del tratamiento.

* Dafios en el entorno.

« Como medida punitiva-represiva.

ABORDAJE ALTERNATIVO Y/O

PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO.

L a contencién fisica precisa prescripcién médica. En caso de
urgencia, la enfermera puede iniciar el procedimiento.
CONSIDERACIONES PREVIAS:

Contencién verbal: Enfriar la situacion,
disminuir la agresividad:

« Informar al paciente y familiares o allegados. * Vigilar signos de alarma.

» Valorar el sistema de contencién a utilizar.
» Designar a una persona para dirigir el procedimiento: Reduccién. >
Traslado. Tumbar en cama. Contencion.

APLICACION DE SISTEMAS DE CONTENCION:
Secuencia del proceso de inmovilizacién: | @i
* Inmovilizacién Total:

1. Colocacién de Cinturén Abdominal.

* Evitar contacto visual fijo.

* Dejar que hable, no discutir ni
confrontacion.

« Mantener distancia de seguridad

2. Sujecion de Miembros Inferiores. Medidas ambientales vio conductuales:
3. Sujecion de Miembros Superiores.

* Inmovilizacion Parcial: » Reducir o limitar estimulos provocadores
Sistema de contencién en diagonal: brazo izquierdo — pierna de conductas agresivas o violentas.
derecha o viceversa. No se debe inmovilizar un Unico miembro.

Posicién det paciente una vez contenido: Mantener la cabecera de la « Actividades de distraccién, relajacion,
cama ligeramente elevada. interaccion.

* Seguridad del entorno.
Contencién farmacol6gica:

* Prescripcion médica.

VALORACION DEL PACIENTE:

« Médico: Primera hora. Reevaluar ¢/12h.
* Enfermera: cada 2h.

-Estado general del paciente

-Nivel de conciencia, agitacién, ansiedad. [ e
-Constantes vitales
-Necesidades basicas

-Riesgos de la contencidn.
e — e
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ANEXON° 4

FICHA DEL INDICADOR

Tasa de Sujecién Mecénica Anual

Proporcién de pacientes hospitalizados que han sido sujeto de Sujecién
CONCEPTO/DEFINICION P P o Mg sidosuj !

Establecer medidas de cuidado y prevencién cuando se detecte la presencia
OBIJETIVO de factores de riesgo, como conducta violenta o situaciones que representan una
amenaza para su integridad fisica.

o o .- . . _
FORMULA DE CALCULO N° de Sujeciones Mecanicas realizadas en la Unidad, en un afio

N° de Estancias en la Unidad, en un afio

Registro en Historias Clinicas.
FUENTE DE DATOS Registro Estadistico de Estancias Hospitalarias.

PERIODICIDAD Anual
INTERPRETACION Indicador de Proceso
ESTANDAR <1%

e ——————————————————————————
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ANEXO N° 5

P Far ey DIRECTIVA SANITARIA fecha: |
ﬁ m e Sue *?J:_E N2OS - {GSS/V.01 15 foq J16

ANEXO N© Q1

2~igss
FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y EVENTOS CENTINELAS
e
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ANEXO N° 9
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los siguientes profesionales firmantes, declaramos no tener conflicto de interés con respecto
a las recomendaciones del protocolo, no tener ningln tipo de relacién financiera o haber
recibido financiacién alguna por cualquier actividad en el ambito profesional académico o
cientifico.

GRUPO ELABORADOR DEL

PROTOCOLO DE SUJECION DEPARTAMENTO/ SERVICIO FIRMA Y SELLO
MECANICA DEL PACIENTE

MC. Irma Valdiviezo Pacora

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

. MC. Augusto Cruz Chereque | Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

MC. Jesis G. Huarancca Departamento de Emergencia y
Parrales Cuidados Criticos/Emergencia

Lic. Aydee Ramirez Carrasco | Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

Lic. Dora Cuno Huarcaya bepartamento de Emergenciay

Cuidados Criticos/UCI
Lic. Jesus F. Herrera de Departamento de Emergencia y T o
Quifonez Cuidados Criticos/UCI o ff’gﬁ"’,;?,fﬁ’,{a

Lic. Iris Soreano Vasquez Departamento de Emergencia y cep—Wiii—py g_
Cuidados Criticos/UCI

Neonatologia

LIMA 27 DE MAYO DEL 2021
Conflicto de interés:

Un conflicto de interés se produce en aquellas circunstancias en que el juicio profesional
sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigacion,
puede estar influenciado en exceso por otro interés secundario, sea este un beneficio
financiero, de prestigio y promocién personal o profesional.

Los conflictos de interés mas facilmente identificables son los econémicos, pero puede existir
de ofro tipé de circunstancias como relaciones personales, vinculaciones de familiares
directos, implicaciones en proyectos académicos que tienen que ver con el protocolo.
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En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica, tecnologia
sanitaria, etc) se pueden considerar 6 tipos de interacciones financieras:

* Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).
* Honorarios como ponente en una reunién organizada por la industria.
» Financiacién de programas educativos o actividades de formacion.
» Apoyo y financiacion de una investigacion.
* Empleo como consultante para una compafiia farmacéutica.
* Accionista o intereses econémicos en una compaiiia farmacéutico

L e —
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