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PROTOCOLO DE COORDINACION PARA LA ATENCION Y

TRASLADO DEL PACIENTE AGITADO
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La cobertura de las situaciones de urgencia que presentan personas con
sindrome de agitaciéon psicomotriz, con o sin antecedentes de enfermedad mental o
trastorno psiquiatrico previo, requiere, para su resolucién eficaz, la intervencion de
areas no solo sanitarias, sino también legales, sociales y de orden publico.

Estas situaciones precisan, con frecuencia, de la intervencién de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad, lo que aconseja estrechar la colaboracidon entre todas las
instituciones y servicios publicos, por lo que en este protocolo se retnen los sectores
sanitario, social, policial, judicial y fiscal, para que, respetando sus respectivas
competencias, se ajusten los procedimientos de actuacion.

El presente documento tiene como finalidad sentar las bases para la adecuada
coordinacion del proceso de atencidn ante una demanda de asistencia sanitaria urgente
en una persona con agitacion psicomotriz, aunque esté sometida a alguin tipo de medida
de proteccion sustitutiva de la autoridad familiar, poniendo especial atencion en
aquellos casos en los que existe involuntariedad para su atencidn o traslado.

2. AMBITO DE APLICACION

El ambito de aplicacién del presente documento es la Comunidad Auténoma de
Aragoén.

3. OBJETIVOS

Delimitar las responsabilidades e identificar los recursos disponibles y necesarios
para:

e Dar respuesta inmediata a la situaciéon de urgencia en funcidn de la
puerta de entrada de la demanda.

e Evaluar la situacién de la persona y decidir la necesidad de derivacién a
otro nivel asistencial.

e Coordinar el traslado de la persona para continuar su atencidn en el nivel
asistencial adecuado.

e Garantizar en todo momento los derechos del paciente.

e Garantizar la continuidad de cuidados sanitarios en la atencion al
paciente.



4. DESARROLLO

4.1. Consideraciones generales

1. Ante la aparicion de una situacion de demanda de atencién urgente en una
persona con agitacion psicomotriz, el sistema sanitario es el encargado de
dar la respuesta inmediata en primera instancia, y de garantizar la resolucién
de la misma, contando para ello con la colaboracién de los recursos
necesarios, tanto sanitarios como no sanitarios, que permitan Ia
identificacion de la situacion de urgencia, la valoracion de la persona para su
diagnodstico y tratamiento y la decisidon de la necesidad de traslado en el caso
de que sea preciso su internamiento.

2. Eltraslado en contra de la voluntad de una persona con agitacion psicomotriz
lo decide el médico/a responsable de la valoracion de la misma.

3. El médico/a, como responsable sanitario, en el supuesto de precisar
contencion fisica, puede recabar directamente el auxilio del cuerpo policial
competente por demarcacién territorial, sin requerir ninguna actuacién
judicial.

4. Siempre y cuando el paciente sea ingresado de manera involuntaria, debera
cumplirse la legislacion vigente mediante la comunicacién al Juzgado
correspondiente por parte del centro donde quede ingresado, en las
primeras 24 horas.

5. Cuando el paciente esté a disposicion del sistema judicial, el traslado e
ingreso del mismo se realizara de acuerdo con las instrucciones dictadas por
el propio dmbito.

6. En caso de que el paciente este bajo proteccidn sustitutiva de la autoridad
familiar por ser menor en desamparo, prevalecerd la normativa de
protecciéon a la infancia en caso de ingreso involuntario, siendo precisa la
consulta al sistema de proteccidn a la infancia para garantizar la continuidad
de cuidados. Del mismo modo, si se conociera que se trata de adultos sujetos
a medidas de proteccién por la Comision de Tutela y Defensa Judicial de
Adultos (CTDJA), se comunicard inmediatamente el hecho a los equipos de
Tutelas de la Direccién Provincial del IASS correspondiente.

4.2. Identificacidn del paciente agitado: situaciones de urgencia

Los signos y sintomas de alarma de una enfermedad mental descompensada
pueden tardar en identificarse y este retraso es causa de empeoramiento progresivo.
Esta situacién se agrava especialmente cuando la persona rechaza cualquier tipo de
ayuda.
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Suele ser el entorno cercano de la persona el primero en detectar las sefales de
alarma, pero en ocasiones tienen dudas sobre el significado de esas sefiales y no saben
como afrontarlas y como pedir ayuda. Cualquier sefial de alarma debe generar una
actitud de especial atencion y en ocasiones de intervencion activa.

En otras situaciones de agitaciéon, serd necesario recibir del entorno préximo la
maxima y adecuada informacion para solicitar ayuda sanitaria o de otra indole.

En el caso de una persona que padece una sordera, la agitacion puede deberse a
su intenciéon de comunicarse y la imposibilidad de dicha comunicacién. Por ello debe
contemplarse esta posibilidad y facilitar formacién a los profesionales que puedan
intervenir en estas situaciones de urgencia.

4.3. Actuaciones en funcion de la via de entrada de la demanda

a) Llamada al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) del 061 Aragon, bien a través
del nimero 061 o derivada desde el 112.

La persona que percibe la situacion de urgencia es la que realiza la demanda e
inicia la activacién del protocolo. De esta forma el primer alertador puede ser:

La propia persona con agitacion.

La familia.

Otros ciudadanos.

- Servicios sociales.

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Equipos de Atencién Primaria.

Equipos de Salud Mental.

Otros servicios sanitarios.

Si la llamada es realizada a través del Centro Coordinador de Urgencias, el
personal sanitario del centro realizara una primera valoracién telefénica de la situacién,
intentando realizar una primera aproximacién de la situacion y estado de la persona
para proceder, en funcidn de la valoracidn realizada, a la movilizacién del recurso mas
adecuado para su atencién “in situ”.

Para ello se seguird el arbol de decisidn que aparece como Anexo | del presente
documento. A través de una bateria de preguntas se intentara definir el grado de



agitacion de la persona, su posible etiologia, la prioridad de la situacion de urgenciay el
tipo de recurso mds adecuado que serd necesario movilizar para su atencion.

Es importante recabar toda la informacién clinica posible: antecedentes, posible
diagndstico psiquiatrico, tratamiento habitual, consumo de tdxicos, situaciones agudas
previas que han precisado de ingresos hospitalarios, asi como la voluntariedad o no de
la persona para su traslado.

Esta informacién intentara ser recabada desde el Centro Coordinador de
Urgencias, junto con la colaboracién e informacién de Atencién Primaria, al estar en
contacto mas estrecho con los usuarios y sus familias, y/o con los Servicios de Psiquiatria
y Unidades de Salud Mental, a través de los informes clinicos o, si fuera necesario, a
través de comunicacion via telefénica directa. En el caso de pacientes en situacién de
proteccion sustitutiva de la autoridad familiar por parte del IASS, por ser menores en
situacion de desamparo o adultos sujetos a la CTDJA, se contara con la informacién
técnica de los profesionales que atienden diariamente al paciente y/o sus responsables.

La llamada al CCU es realizada desde un centro sanitario que ya ha realizado una
primera valoraciéon de la situacion del paciente y solicita su traslado a un centro
hospitalario, desde el CCU se procederd a la movilizacidn del recurso mas adecuado,
atendiendo a criterios de disponibilidad, proximidad, centro util y estado de la persona.
(Ver apartado 4.4).

Si el origen del traslado es una disposicion judicial, se procedera se acuerdo a lo
dispuesto en el apartado 4.1 punto 5.

El resumen del esquema de actuacidn segun el origen de la demanda se puede
ver en el Anexo Il.

b) Atencion inicial por un Equipo de Atencion Primaria (EAP).

La persona puede ser atendida en el propio Centro de Salud o “in situ” (en el
domicilio o en cualquier lugar publico o privado del area de salud).

El personal sanitario que atiende a la persona procederd a valorar su situaciéon
(Ver Anexo 1) y decidird si es pertinente o no su traslado a un centro hospitalario para su
ingreso. En este caso procederd a activar el protocolo de traslado a través del CCU del
061 Aragon.

El personal sanitario del EAP recabara toda la informacién que ayude a precisar
el grado de agitacidn, su posible etiologia y la posible evolucidn, de cara a facilitar al 061
la decision sobre el tipo de recurso a movilizar. Puede ser interesante recabar
informacidn vy solicitar asesoramiento sobre la decisién terapéutica al Equipo de Salud
Mental o al servicio de Psiquiatria de referencia si se trata de una persona en
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seguimiento por estos recursos, dependiendo del horario en que se produzca la
urgencia.

Si en dicha actuacion se valora que puede existir oposicion por parte de la
persona a ser asistida y trasladada, suponiendo un riesgo para su integridad fisica o de
otras personas, conservacion de bienes o mantenimiento del orden publico, el personal
sanitario podra solicitar el auxilio de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad sin autorizacion
judicial. Si no hay valoracion de riesgo se evitard la personacion de la fuerza actuante,
ya que movilizaciones de recursos de forma innecesaria suponen un perjuicio para otras
funciones de seguridad ciudadana.

Es recomendable que el médico/a vaya acompafiado de enfermera/o que
colabore en la valoracién del paciente y aplicacion de las medidas terapéuticas. El
médico/a decidira en cada caso si es necesaria la aplicacion de medidas de contencion
fisica y/o farmacoldgica en funcion del grado de agitacidn del paciente, procedera a su
administracion y al seguimiento del estado de la persona hasta la transferencia de la
misma.

La decision de traslado urgente de una persona con enfermedad mental la toma
el médico/a responsable de su valoracion. Dicha decision debe tomarse en ocasiones
con la opinidn en contra de la propia persona.

Cuando para acceder a la persona agitada, para realizar su atencidn inicial y/o su
traslado sea necesario entrar a su domicilio o habitacién en contra de su voluntad, el
médico/a dara aviso a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad. Estos tras evaluar la situacion,
procederan por si a la entrada cuando aprecien un flagrante e inminente peligro para el
propio enfermo, otras personas o los bienes, dando cuenta después a la Autoridad
Judicial de su intervencién; en otro caso, pondran los hechos en conocimiento del
Juzgado de Guardia o del Decanato donde lo hubiere, solicitando autorizacién para la
entrada en el domicilio, sobre la que resolvera el Juzgado que en turno le corresponda.

En el mismo caso de flagrante e inminente peligro, el personal sanitario podra
acceder al domicilio o habitacidon en que se halle la persona afectada, dando cuenta
posteriormente a la Autoridad Judicial de su actuacion (entregar copia del informe de
asistencia a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad para su inclusién en las diligencias que
se instruyan).

Sila persona precisa ser trasladada en contra de su voluntad a un centro sanitario
para su valoracion y tratamiento, si precisa ingreso el/la responsable del mismo debera
comunicarlo en las siguientes 24 horas al Juzgado Decano del partido judicial en que
radica dicho centro.

Toda actuacién en este ambito de los profesionales de Atencion Primaria
requerira realizar informe y dejar constancia por escrito en la Historia Clinica de:



= Motivo de la atencidn.
= Pauta de sedacién empleada.

= Intervencion de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad (en lo posible: datos de
la Unidad interviniente, los TIPs de los agentes y una descripcidon somera de
la actuacion policial, como si se precisé o no contencion fisica).

= Traslado en ambulancia.
= Hospital donde se deriva.

En los supuestos de intervencion policial se proporcionara informacién basica
administrativa para su inclusion en las diligencias que se instruyan al efecto.!

c) Atencidn inicial en el Servicio de Urgencias de un centro hospitalario

En este caso se procedera a la aplicacion del protocolo existente en cada centro
sobre sistema de triaje y acogida del paciente agitado.

Entendiéndose que el aviso desde el servicio de urgencias se realiza por la
presencia de una persona agitada que ha acudido voluntariamente al mismo, seria
oportuno fijar con claridad que el aviso a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, se realizard
cuando el paciente presente una agitacion violenta que no pueda ser solventada por el
personal sanitario.

Los pacientes que precisan presencia de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad o de
Seguridad privada del hospital deben tener prioridad maxima en la atencion, dentro de
la situacién y caracteristicas concretas de cada centro hospitalario.

En los supuestos de intervencidn policial se proporcionara informacion basica
administrativa para su inclusion en las diligencias que se instruyan al efecto.?

d) Servicios sociales

En el caso de pacientes bajo accidn protectora del IASS o de la Comisién de Tutela
y Defensa Judicial de Adultos, sustitutivas de la autoridad familiar, si la alerta se produce
en el entorno convivencial del paciente, se informara de si es una situacion puntual o si
se han dado repetidas situaciones de agitacidn, facilitando toda la informacién de
antecedentes del paciente. Asimismo, se tendran en cuenta el potencial riesgo para su

1 En los supuestos de intervencién policial, se les podran ceder datos o documentos de la Historia Clinica sin que sea preciso el
consentimiento de la persona afectada, estando limitados a aquellos supuestos y categorias de datos que resulten necesarios para
la prevencion de un peligro real para la seguridad publica o para la represion de infracciones penales.

Si las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad no pueden justificar la necesidad inmediata de acceder a los datos de la Historia Clinica,
deberan aportar la correspondiente orden judicial, y tramitarla a través de la Gerencia o Direccidn correspondiente.
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vida y las medidas necesarias para la proteccion del resto de personas que conviven con
el paciente.

El/la responsable de la unidad de convivencia podra recabar la presencia de las
Fuerzasy Cuerpos de Seguridad, en tanto se produce la valoracion médica de su traslado
o solucion in situ.

e) Medida judicial

Una persona puesta a disposicion judicial por la comisién de un delito puede
manifestar en el Juzgado de guardia el referido sindrome de agitacién psicomotriz; en
tal caso, el Juzgado de Instruccion puede acordar en la causa penal libertad provisional
o prision provisional, a la vista del informe del médico/a forense.

En el primer caso, si acuerda su ingreso en un centro sanitario adecuado, lo
pondra en conocimiento del CCU del 061 para su traslado. Dado que se trata de un
ingreso por orden judicial y que previamente el médico/a forense ha emitido el
correspondiente informe, no precisard de ulterior ratificacion. Como el Juzgado de
Instruccién deducird testimonio de todo ello para su remisidon a Decanato y posterior
reparto entre los Juzgados de Primera Instancia, el/la responsable del centro deberd
remitir los informes periddicos y posterior alta al Juzgado que haya correspondido por
reparto.

En el segundo caso, el Juzgado de Instruccién dictard mandamiento de ingreso
en prisién, quedando el paciente a disposicion del centro penitenciario, que dispondra
lo necesario para su traslado y custodia.

4.4. Movilizaciéon de recursos para el traslado

El personal sanitario del CCU del 061 ARAGON procederd a la indicacién del tipo
de recurso mas adecuado para la asistencia inicial de la persona con agitacién
psicomotriz.

De esta forma puede proceder a la movilizacion de:

e Personal sanitario del equipo de atencion primaria para valoracién y
asistencia inicial. En este caso se procederd a actuar de acuerdo a lo descrito
en el apartado b) del punto 4.3.

e Unidad modvil de emergencias, si el estado de agitacion o la situacion de
urgencia detectada asi lo determinan. En cualquier caso, se utilizard este
recurso siempre que sea preciso utilizacion de farmacos via intravenosa.



e Unidad de soporte vital basico o ambulancia convencional: Sdlo se utilizard
este recurso bajo criterio médico tras contacto con el médico/a del CCU del
061 Aragdn y sea previsible que no va a haber conductas de agresividad. En
el caso de personas con enfermedad mental grave, este traslado es posible si
se realiza su sedacién por indicacidn médica. La persona ira siempre
acompafiada por un técnico sanitario, en la parte trasera de la ambulancia y
con contencién mecdnica (siempre que sea imprescindible, porque podria
empeorar la situacion).

En todo caso, si la persona que sufre la agitacién padece una discapacidad que
complica la comunicacion, en lo posible, debera preverse la presencia de un/aintérprete
o de los medios materiales y personales oportunos que faciliten la comunicacién con el
paciente agitado.

En el caso de una persona usuaria del lenguaje de signos, si es necesaria su
contencidn, ésta le impide la Unica forma que tiene de comunicarse, lo que puede
ocasionar mayor agitacion. Si se comunica mediante la lectura de los labios, puede ser
entorpecida si los sanitarios usan mascarilla.

La primera prioridad en la atencion de la persona con agitacién es su seguridad
y la del personal sanitario encargado de su atencién, por lo que ante toda persona con
agitacion se requerira la colaboracién de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad a través del
CCu.

Se esperard, siempre que se haya valorado y requerido, la llegada de las fuerzas
de orden publico por si finalmente es necesaria su intervencidn para reduccion fisica.

Previa solicitud del personal sanitario o por valoracién del Cuerpo policial
interviniente, en las escoltas a las ambulancias que trasladen a personas con agitacion
el vehiculo sanitario precedera al policial, estableciéndose un canal de comunicacién.

4.5 Actuaciones en la asistencia inicial y durante el traslado

Si el paciente ha sido previamente atendido por personal sanitario del equipo de
atencién primaria, se procedera a su transferencia al recurso responsable del traslado,
garantizando en todo momento la continuidad asistencial, tanto en lo que se refiere a
traspaso de informacién como al mantenimiento de las medidas terapéuticas iniciadas
por el primer personal sanitario interviniente.

Si es el personal sanitario de la Unidad movil de emergencias el primero en
realizar la valoracion “in situ” se seguiran, si es posible, los siguientes pasos, orientando

10



> GOBIERNO
== DE ARAGON

57 GOBERNG  MINISTERIO S50 GOBIERNO  MINISTERIO Za ra oza
=% DEESPANA  DEJUSTICIA O 5 DEESPANA  DELINTERIOR

AYUNTAMIENTO

la actuacidn diagndstica inicial e intentando encuadrar la situacién del paciente en
alguna de las causas de agitacion:

1. Historia clinica: antecedentes personales, patologia orgdnica o psiquiatrica
acompafiante, caracteristicas del inicio y curso del cuadro, consumo de
farmacos y toxicos, identificacién de factores precipitantes de agitacién
organica.

2. Exploracion fisica general, si procede, incluyendo la toma de constantes y
exploraciones complementarias basicas.

3. Exploracidén neuropsiquiatrica.

Tras esta valoracion clinica, el médico/a establecerd un diagnédstico diferencial
sindromico que mejore la asistencia a la persona.

Una vez diagnosticado, se decidird la necesidad de una valoracion psiquidtrica
urgente.

El traslado se realizard al centro util, esto es, si se sospecha una causa orgdnica
al hospital de referencia y si existe sospecha de causa psiquiatrica al hospital de
referencia con personal de psiquiatria de guardia. Tras la valoracion por el/la psiquiatra
de referencia, si precisa ingreso se remitira a la propia unidad de corta estancia de salud
mental o si debe ser remitido a otro centro, por disponibilidad o por ser de referencia
(Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, en el caso de menores de 18 afios), el
psiquiatra que ha valorado al paciente contactard con el psiquiatra responsable del
centro receptor.

El CCU del 061 ARAGON informara al servicio de urgencias receptor del traslado
de un paciente con estas necesidades.

Las medidas iniciales deben ir encaminadas a garantizar en todo momento la
seguridad tanto de la persona atendida como la de quienes le atienden.

Se intentara en un primer momento la contencidn verbal, recurriendo, si fracasa,
a la contencidon mecdnica con medios prioritariamente sanitarios y a la contencién
farmacoldgica cuando sea precisa la sedacién. Por otra parte, se debe asegurar un buen
control de las constantes.

El control de la conducta permitira disminuir riesgos y realizar una aproximacién

diagndstica que ayude a la toma de decisiones, aunque la sedacién farmacoldgica puede
dificultar esta valoracién.

11



Se procederd al uso de tratamientos farmacoldgicos dirigidos a conseguir la
sedacién del paciente.

Los neurolépticos y los benzodiacepinas constituyen el eje principal del manejo
farmacoldgico, siendo los neurolépticos los de primera eleccion, salvo en la demencia
por cuerpos de Lewy (que puede empeorar con su uso), y en los estados de agitacion
relacionados con el consumo de tdxicos (donde su uso, y especialmente el del
haloperidol, disminuye el umbral convulsivo).

Posologia, administracion y precauciones (Ver Anexo lll).

Se entiende por contencidn mecanica el uso de procedimientos fisicos o
mecanicos, prioritariamente los sanitarios, dirigidos a limitar los movimientos del
paciente para controlar sus actividades fisicas y protegerlo de las lesiones hacia si mismo
o terceros. Es uno de los ultimos recursos ante conductas violentas o de alto riesgo para
el paciente y/o terceros.

Es un recurso de uso habitual en los traslados de este tipo de situaciones para
prevenir lesiones al propio paciente y lesiones a terceros, incluidos el personal sanitario
y la destruccidn incontrolada del mobiliario y otros elementos de la ambulancia.

4.6 Transferencia del paciente en el centro de ingreso

Una vez en el centro sanitario se trasladara al paciente al Servicio de urgencias y
se activara el procedimiento para situaciones de agitacidon psicomotriz en el medio
hospitalario.

En la transferencia entre el personal del recurso que traslada al paciente y el
personal receptor en el Servicio de urgencias del hospital de destino se debe:

e Garantizar la seguridad del paciente, continuando con las medidas aplicadas por
el personal sanitario de decidid el traslado del paciente:

o Contencidén farmacoldgica, si procede.
o Contencién mecanica, si procede.

e Garantizar la seguridad del personal sanitario:

12



GOBIERNO

" = * GOBIERNO ISTERIO
. DE ARAGON e | e ;ﬁa S | Zara goza

AYUNTAMIENTO

o Vigilancia activa del paciente (familiares, seguridad del centro, ...)

o Vigilancia del personal del 061 hasta la transferencia del paciente al
personal del centro sanitario.

e Asegurar una correcta transferencia de documentacién clinica del paciente y
pautas seguidas durante el traslado al facultativo y personal sanitario del centro
de acogida.

e Informar de la existencia o no de familiares, si se ha contactado con ellos,
posibles teléfonos de contacto, motivacidon de ingreso (voluntaria, a peticion
familiar, orden judicial).

e Aplicar el protocolo existente en cada centro sobre sistema de triaje y acogida
del paciente agitado.

El personal médico informard verbalmente al médico/a encargado de la atencién
al paciente y entregara el Informe Clinico Asistencial en el que se recoge la atencién
realizada, teniendo que quedar reflejada en el mismo la utilizacién o no de contencién
fisica y/o farmacoldgica.

El/la responsable del centro sanitario en que se produce el internamiento sin el
consentimiento del paciente, debe dar cuenta al Juzgado Decano del lugar donde se
ubica lo antes posible, y en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas a los
efectos de que se produzca la ratificacién de esta medida.

Si el traslado ha sido voluntario se deberd dejar constancia por escrito en el
Informe Clinico Asistencial del consentimiento verbal al traslado.

La enfermera/o informard verbalmente a la enfermera/o responsable de la
atencidn al paciente y entregara la Hoja Asistencial de Enfermeria en la que se recoge la
atencidn realizada.

El personal técnico de trasporte en emergencias sera el encargado de dar los
datos de filiacidn del paciente, una vez realizada la trasferencia del paciente al hospital
y de la recogida del material. (Ver Anexo V)

A los pacientes que precisan presencia de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad o
de Seguridad privada del hospital se les facilitara, en la medida de lo posible, prioridad
en la atencion.

La cumplimentacién y remisién del Parte Judicial debera realizarse lo antes
posible y siempre antes de las 24 horas, mediante la aplicacion informética Avantius?,

2 Los usuarios que, en los hospitales, tienen posibilidad de registrar en la aplicaciéon de justicia (Avantius), como personal
administrativo, normalmente adscritos a la Secretaria de la Direccion Médica y/o Jefes de grupo del servicio de admisién, no estan
disponibles todos los dias de la semana, por lo que es posible que en fin de semana/puentes festivos el registro del parte emitido
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teniendo presente que en este momento se realiza de forma electrénica hay que
coordinar esta actuacién con los Juzgados de Guardia.

Asi mismo en el supuesto de apoyo por parte de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, éstos, en caso de estar presentes, recabaran los datos minimos necesarios.
En caso de no coincidir con el personal médico de la unidad mdvil, se coordinaran con
el CCU del 061 para trasladar dichos datos minimos a la unidad interviniente a los efectos
previstos en la Ley de enjuiciamiento civil o criminal, en su caso.

4.7 Situaciones especiales: traslado de menores de edad

El ingreso de menores, en caso de que tras su traslado y valoracién se indicase,
se realizara siempre en un establecimiento de salud mental adecuado a su edad, previo
informe de los servicios de asistencia al menor.

4.8 Situaciones especiales: traslado de personas que tienen a su cargo menores o

mayores dependientes

En el caso de que se deba proceder al traslado de personas que tienen a su cargo
menores o mayores dependientes, se pondrdn en funcionamiento los servicios de
emergencia social para garantizar la atenciéon a las personas menores de edad y
dependientes que puedan quedar desprotegidas.

Anexo I: Identificacion del paciente agitado tras el primer contacto sanitario
Anexo lI: Esquema de actuacién en funcion del origen de la demanda

Anexo lll: Agitacidn psicomotriz, caracteristicas y abordaje sanitario

Anexo IV: Transferencia del paciente en el centro hospitalario

Anexo V: Legislacion de referencia

Anexo VI: Fuerzas y Cuerpos de Seguridad

Anexo VII: Recomendaciones en la atencion a personas con discapacidad intelectual o
del desarrollo (PDID)

por el Servicio de Urgencias hospitalario, en su formato electrénico, se demore mas de 24 horas. Actualmente se sigue utilizando el
Fax y la comunicacidn telefénica al Juzgado.
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Anexo I: Identificacion del paciente agitado tras el primer contacto sanitario

Zaragoza

AYUNTAMIENTO

Identificacion del grado de agitacion del paciente

AGITACION PSICOMOTRIZ:
¢Hay algo que lo haya desencadenado?

¢Tiene fiebre?
¢Tiene algun dolor?
¢Tiene algun otro sintoma?

éLe ha pasado antes o es la primera vez?

¢Tiene antecedentes o
diagnéstico conocido de
enfermedad mental?

ANSIEDAD-
DEPRESION:
¢Ha tenido que estar
ingresado por su
enfermedad
psiquiatrica?
¢Ha ocurrido algo
que le haya
empeorado?,
éalcohol?, édrogas?,
ipeleas?...
¢Esta ya en
tratamiento?, élo
toma de forma
correcta?

PSICOSIS MANIACO-
DEPRESIVA
(BIPOLAR):
¢Esta ya en

tratamiento?, éilo
toma de forma
correcta?
¢Saben si esta en la
fase maniaca?
¢Ha ocurrido algo
que le haya
empeorado?,
éalcohol?, édrogas?,
épeleas?...

PSICOSIS
ESQUIZOFRENICA:
¢Ha tenido que estar
ingresado por su
enfermedad
psiquiatrica?
¢Ha ocurrido algo
que le haya
empeorado?,
éalcohol?,
édrogas?,épeleas?...
¢Esta ya en
tratamiento?, élo
toma de forma
correcta?

SE TIPIFICA COMO paciente con
agitacion causada por enfermedad
mental

SE TIPIFICA COMO paciente con
agitacion NO causada por
enfermedad mental

¢Qué esta haciendo ahora?
¢Ha ocurrido algo que le haya
empeorado?
¢Alcohol?, édrogas?, ipeleas?
¢Tiene antecedentes de otros
episodios?

¢Esta agresivo contra él mismo o
contra otros?
¢Esta en tratamiento?, ¢lo toma
de forma correcta?

¢{Existe amenaza de suicidio?

¢En qué consiste la amenaza?

¢Lo ha intentado alguna otra
vez?
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Anexo ll: Esquema de actuacion en funcion del origen de la demanda

Solucioén in

situ

EAP/SUAP
/s UME/UVI

Transporte
adecuado

Evaluacion

Particular

UME/UVI

Transporte
adecuado

Solucioén in

Equipo de iy

Atencion
Primaria

Reevalua-
cion UME/UVI
Transporte
adecuado

Solucion in

Equipo de 24

Salud
Mental

Reevalua-
cion UME/UVI
Transporte
adecuado

Solucién in
Fuerzasy situ
CSlEee Evaluacidn
de UME/UVI
Seguridad Transporte
adecuado

Orden
judicial /
fiscalia

Segun Transporte
legislacion adecuado
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Anexo lll: Agitacion psicomotriz, caracteristicas y abordaje sanitario

AGITACION PSICOMOTRIZ

DEFINICION

La agitacion psicomotriz es un sindrome englobado en los trastornos de la conducta motora,
caracterizado por hiperactividad psicomotora repetitiva e incoherente, con movimientos
automaticos o intencionados que, en muchas ocasiones, se asocia con una conducta violenta
y/o agresiva. Es un cuadro de excitacién mental con aumento de la actividad motriz que puede
presentarse en gran variedad de trastornos somdticos o psiquicos, constituyendo
habitualmente una urgencia médica y/o psiquidtrica, y como tal, requiere de una intervencién
terapéutica inmediata y coordinada, siendo el objetivo primordial su control. Se acompafia de
una alteracion del estado afectivo con: ansiedad, cdlera, panico, euforia o furor, con
desinhibicion verbal y falta de conexidn ideativa. La agitacién psicomotriz no es en forma alguna
exclusiva, ni siquiera caracteristica, de personas con enfermedad mental.

De intensidad variable, puede presentarse desde una minima inquietud psicomotriz hasta
movimientos totalmente incoordinados vy sin finalidad alguna. Puede comportar una situacion
de peligro en la atencion sanitaria: llevada al extremo, la agitacidon puede dar lugar a agresiones
verbales (insultos), amenazas verbales y/o fisicas, hasta suponer un grave riesgo tanto para el
propio paciente (autoagresién), como para los familiares, personal sanitario y el entorno en
general (heteroagresion)>.

Su desencadenamiento es muchas veces imprevisto y la causa ha de ser buscada en la patologia
de base del paciente. Precisa de una intervencion inmediata, siendo con frecuencia las
condiciones en las que nos enfrentamos a ella (presidon del medio, estado del paciente, temor
que genera en los profesionales y apremio para tomar una decisién) poco favorables para
realizar una valoracién adecuada.

No debe confundirse al paciente agitado con el violento. La agitacidon puede incluir ambas, pero
la mayoria de las conductas violentas se presentan en individuos no definibles como pacientes
con enfermedad mental u organica. El paciente violento genera un problema de orden y
seguridad que como tal debera ser atendido por personal de seguridad, si bien la frontera entre
uno y otro en ocasiones es dificil de establecer.

3 Fernandez Gallego V, Murcia Pérez E, Sinisterra Aquilino J, Casal Angulo C, Gémez Estarlich MC. Manejo inicial del paciente agitado.
Emergencias, 2009; 21: 121-132.
El Paciente Agitado. Recomendacion Cientifica 10/05/09 de 25 de junio de 2009 de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias.
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ETIOLOGIA

A. AGITACION ORGANICA:

Debida a causas agrupables en: Intoxicaciones, Delirium o cuadro confusional agudo y
Sindromes de abstinencia, que a su vez puede ser debidos a:

[ — Hipoxia

— Hipercapnia
— Deshidratacién
— Trastornos idnicos: Na*, K*, Ca**, Mg**
— Hipoglucemia/Hiperglucemia

— Fiebre/Hipertermia

1. Alteraciones endocrino-metabdlicas < — Hipotensidn
— Déficits vitaminas: B1z, Bs, Acido félico
— Hipertiroidismo
— Encefalopatia hepatica
— Insuficiencia renal/Encefalopatia urémica
— Acidosis
— Porfiria aguda intermitente

— Anticolinérgicos/antihistaminicos
— Psicotropos: neurolépticos, antidepresivos,
ansioliticos, cafeina, cocaina, LSD, anfetaminas
— Lidocaina
2. Cuadros téxicos y por deprivacion < — Digitalicos (niveles toxicos)
— Simpaticomiméticos
— Esteroides
— Sindrome de deprivacion: alcohol, heroina,
\.  benzodiazepinas, barbituricos

[— Post anoxia (parada, intervencién quirargica)
— Accidentes vasculares cerebrales
— Encefalopatia hipertensiva
— Hemorragia subaracnoidea
— Meningoencefalitis, abscesos cerebrales
— Neurosifilis
3. Causas neuroldgicas < - SIDA
— T.C.E. (hematoma subdural)
— Epilepsia (temporal y parcial-compleja) y estados
postcriticos
— Lupus S.N.C.
— Demencias
K— Neoplasias primarias (frontal, sistema limbico y
amigdalas) y secundarias

— Anafilaxia
— Cardiopatias: .LA.M., angor, arritmias,
< enfermedad mitral
— Politraumatismos
— Retencidn de orina o heces
“~— Tumores diseminados

4. Otras causas
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B. AGITACION POR CAUSAS PSIQUICAS

— Esquizofrenia

< — Psicosis reactiva

— Trastorno bipolar

— Episodio delirante (bouffée delirante)

1. Psicoticas

2. No psicéticas — Trastorno por angustia-ansiedad

— Trastorno conversivo

— Trastorno disociativo

< — Trastorno explosivo intermitente
— Trastorno explosivo aislado

— Trastornos de la personalidad

— Retraso mental

\.— Demencias

— Personas normales ante situaciones catastroficas
o shock emocionales (accidentes, muerte de
familiares, catastrofes naturales...)

— Privacién sensorial (pacientes ingresados en

\_ U.C.lL. intervenciones quirurgicas...)

3. Causas reactivas o situacionales <
(trastornos adaptativos)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL PACIENTE AGITADO: SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES

Y CARACTERISTICOS

Siempre que sea posible es preferible establecer el origen del cuadro de agitacién, con el fin de
aplicar un tratamiento etioldgico.

. AGITACION AGITACION AGITACION
AGITACION . . MIXTAY
ORGANICA PSIQUIATRICA PSIQUIATRICA RELACIONADA
POR PSICOSIS NO PSICOTICA CON TOXICOS
An.tec.e:dt?ntes Menos frecuentes  Frecuentes Frecuentes Posibles
psiquiatricos
Antecedentes de
. Menos .
ingresos Menos frecuentes  Frecuentes Posibles
. frecuentes
psiquiatricos
M
Cf)r!sumo de Menos frecuentes Posible €hos Frecuente
toxicos frecuentes
Posibl
Nivel de Disminucion nivel osib e. L.
. No afectada No afectada afectacion nivel
conciencia de alerta L
de conciencia
, D ientacid Posibl
Orientacion esorien aC|or? No afectada No afectada ost 'e .
temporoespacial desorientacion
Fluctuante,
Curso empeoramiento No fluctuante No fluctuante Puede fluctuar
nocturno
. Delirio Ideas de perjuicio .
Ideas delirantes . . Ausentes Posibles
ocupacional 0 megalomaniacas
Alucinaciones Visuales Auditivas Ausentes Posibles
Hostili T Posibl
Afectividad No afectada . o§t| |dad.o emor.o osib e. .
indiferencia angustia afectacion
Flo.cahdad y slgnos Presentes Raros Posibles Posibles
fisicos
Pruebas Alteradas Normales Normales Pueden estar

complementarias

alteradas

De: Rodriguez Martin B, Gato Diez A. Protocolo de evaluacion clinica y tratamiento del paciente agitado. Medicine 2007,9(87):5631-

5634.
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VALORACION DEL NIVEL DE AGRESIVIDAD

Los signos de violencia inminente son:

+ Estado mental:

= |ntoxicacidn por drogas o alcohol.

= Alucinaciones, confusion, delirios paranoides o maniacos (sobre todo si existen voces
imperativas que ordenan actos agresivos).

= Alteraciones sensoperceptivas.

+ Actitud:
= Amenazas explicitas de violencia.
= |nteraccion beligerante.
= Hiperactividad motora.
= Golpes a objetos.

& Otros:

= Historia previa de violencia y agitacién (PREDICTOR MAS POTENTE).
= Antecedentes autoagresivos o de intento de suicidio.

= Factores desencadenantes.

= Factores psicosociales que generen frustracion y/o desesperanza.

Existen de modo comparativo unas caracteristicas generales y de tipo de enfermedad mental
gue pueden favorecer las conductas auto o heteroagresivas.

#+ Heteroagresividad:

= Sexo masculino.

= Edad: 15-30 afios.

= Bajo nivel socioecondémico.

= Ausencia de vinculos.

= Historia violenta anterior.

= Delirium de origen organico o tdxico.

= Trastornos paranoides.

= Trastornos psicdticos con alucinaciones auditivas.

= Trastornos maniacos (animo disforico e irritabilidad).
= Trastornos de personalidad (bordeline, disocial).

* Autoagresividad:

= Sexo masculino.

= Edad > 55 afios.

= Estado civil: soltero o viudo.

= Desempleo y/o aislamiento socio-familiar.

= Conductas autoliticas previas.

= Historia familiar de suicidio.

= Enfermedad organica grave, crdnica o dolorosa de base.

= Trastornos psicdticos (delirios, alucinaciones auditivas).

= Trastorno depresivo (ideas de culpa, nihilismo).

= Trastorno personalidad (limite).

= Trastorno de adaptacion (acontecimientos vitales recientes).
= Trastornos mentales y del comportamiento por consumo de psicotropos.
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PAUTAS GENERALES DE TRATAMIENTO EN LA AGITACION PSICOMOTRIZ

1. Siempre que sea posible, se debe realizar un tratamiento etioldgico.

2. Toda sedacidn farmacoldgica va a dificultar el diagndstico diferencial. Si éste no esta claro,
es preferible la contencidn fisica inicial o utilizar farmacos de vida media corta o de efectos
reversibles.

Como principio basico, se debe anteponer el diagndstico a cualquier tratamiento sintomatico de
la agitacion psicomotriz.

El tratamiento del Delirium consiste en la identificacidn de su causa y la correccién de la misma.
El tratamiento de los trastornos psicéticos agudos se basa en el uso de neurolépticos. Los demas
trastornos que pueden causar agitaciéon pueden responder bien al tratamiento con
benzodiazepinas.

Las pautas de tratamiento son multiples, en especial aquellas que intentan disminuir de forma
rapida el cuadro de agitacidén para permitir el traslado del paciente; debe elegirse aquella que el
profesional de la emergencia mejor domine, segun:

e Su experiencia.

e Su conocimiento farmacolégico de efectos deseables y secundarios.

e Lasospecha etioldgica del cuadro de agitacién y las enfermedades concomitantes.
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1. CONTENCION VERBAL?*

Consiste en evitar que el paciente pase a la accién, sin asumir riesgo. Sus metas son:

e Restablecer el autocontrol.
e Facilitar la exteriorizacion de los pensamientos y emociones del paciente.
e Implantar limites de conducta claros.

Es una medida terapéutica util, en aquellos casos en los que la pérdida de control no sea total,
para afrontar adecuadamente situaciones donde un sujeto puede tener un comportamiento
hostil. Puede ser llevada a cabo por personal sanitario.

OBIJETIVOS:

— Lograr una alianza con el paciente que nos permita realizar una evaluacién diagndstica de
presuncion.

- Negociar soluciones terapéuticas en base a las propuestas que haga el paciente y a las que
puede brindarle el equipo que le atiende.

— Disminuir la hostilidad y la agresividad. Prevenir posibles ataques violentos.

- Informar del cardcter transitorio de la crisis que sufre y potenciar su autocontrol.

PROCEDIMIENTO:
= Pautas para mantener la seguridad el profesional, del paciente y de los que les rodean:

— Antes de hablar con el paciente, informarse lo maximo posible sobre él: antecedentes,
situacioén clinica, etc., para conocer las posibilidades de manejo que ofrece la situacion.

- Presentarnos como profesionales sanitarios.

— Colocarse fuera del espacio personal del paciente (algo mas lejos del alcance de sus
brazos), y del lado no dominante del paciente (el lado en el que lleva reloj).

- Asegurarse una via de salida accesible. Si es posible, hablar en un lugar que proporcione
intimidad, pero con la puerta abierta o semiabierta y el profesional cercano a ella. No
debe haber obstaculos para salir del lugar, ni para el paciente para quien hable con él.
Una mesa interpuesta entre ambos aumenta la seguridad.

- Evitar que el paciente se interponga entre el profesional y la puerta.

— Evitar realizar las intervenciones en solitario siempre que sea posible.

= Pautas de actuacién no verbales:

- Los gestos no han de ser amenazantes ni defensivos. Evitar gestos bruscos vy
espontdneos.

- Mantener una actitud abierta y tranquila, que invite al didlogo y a la privacidad.

- No mirar de forma directa y continuada al paciente. Las miradas fijas aumentan la
hostilidad de cualquier individuo. Por otro lado, evitarlas lo puede interpretar como signo
de debilidad y miedo.

- Mantener siempre al paciente dentro del campo visual.

- Siempre que sea posible, procurar que paciente y profesional estén sentados a la misma
altura.

4 Téllez Lapeira JM, Villena Ferrer A, Morena Rayo S, Pascual Pascual P, Lopez Garcia C. El paciente agitado. Guias Clinicas.
Fisterra.com. 2006.
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Pautas ambientales:

- Procurar un espacio adecuado puede tener un efecto mitigador de la conducta violenta.
Aunque se debe intentar respetar la privacidad de la entrevista, es prioritario
salvaguardar la seguridad de los profesionales. Este factor determinara en ultima
instancia las condiciones de la entrevista.

- En lo posible, buscar un espacio amplio y tranquilo, libre de objetos contundentes o
afilados, sin cerrojos y con una disposicidn del mobiliario que permita la salida.

- Reducir posibles factores de irritacién: luz, ruido, corrientes de aire, etc.

- Evitar las interrupciones durante la intervencién: llamadas de teléfono, dudas
administrativas, etc.

- El profesional se situarda mas proximo a la salida y con suficiente distancia de seguridad.
Se evitara, en lo posible, que el paciente se sienta acorralado.

- Si el paciente estd acompaiiado en ese momento, valorar si sus acompafiantes ejercen
una funciéon desestabilizadora aumentando la agresividad, en cuyo caso se les debe pedir
que salgan de la habitacion. Si, por el contrario, sirven de apoyo y ayudan al control, se
les mantendra presentes.

— Ante un riesgo de violencia elevado, mantener la puerta abierta durante la entrevista y
con otras personas del exterior proximas a la puerta, o incluso de pie y presentes en la
habitacidn. En este ultimo caso, se situaran en el lateral o detras del entrevistador, nunca
detras del paciente. Debe evitarse que la habitacidn esté llena de gente, especialmente si
el paciente estd inquieto y necesita pasear.

MUY IMPORTANTE

No debemos exponernos a riesgos innecesarios.
La presencia de personal suficiente tiene caracter persuasivo y tranquilizador.
No esperar a ser agredidos para avisar a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad (FCS).

Si el paciente tiene alglin arma, no se procedera a efectuar la evaluacién hasta que no
haga entrega de ella.
No pedirle nunca que nos la dé en mano, sino que la deposite en una zona neutral.
Si no la entrega, se deberad avisar a las FCS.
Si la amenaza se produce una vez iniciada la entrevista, interrumpir ésta, no discutir y
demandar la presencia de las FCS.

Si persiste en su actitud amenazante, no debemos exponernos a ningun riesgo: es
preferible invitarle a salir o ceder a sus pretensiones mientras esperamos a las FCS.
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DIRECTRICES COMUNICACIONALES:

e Escuchar con calma al paciente. Permitirle expresar los motivos de sus temores o
enfados. No interrumpir su discurso.
e Hablar con el paciente en tono suave, relajado y seguro, y no de forma intimidatoria o
provocativa. No elevar el tono de voz.
e Responder de forma tranquila, nunca con la misma hostilidad.
e Ser flexible en el didlogo, aunque dejando claros los limites correspondientes a la
situacién y al profesional implicado en ella.
e Reservarse los propios juicios acerca de lo que “deberia” y “no deberia” hacer el
paciente.
e No buscar la confrontacidn de ideas, razones, etc., sino alianzas sencillas que lo
tranquilicen y refuercen su sentido de la realidad. Ofrecerle salidas airosas y ayuda.
- Advertir al paciente de que la violencia no es
aceptable.
- Proponerle la resolucion de cualquier problema
por la via del didlogo.
- Ofrecerle tratamiento farmacolégico “para
ayudar a ver las cosas mds relajadas”, “para no
e Ante el riesgo de violencia pasar este momento tan desagradable sin apoyo”,
inminente: “para lograr que dialogue con suficiente
bienestar”, “para disminuir el nivel de tension y que
pueda encontrarse psicoldgicamente mejor”....
- Informarle de que se recurrird a la contencion
fisica si la situacion lo requiere.
- Mostrar que hay recursos y profesionales
suficientes para una contencion.

PRECAUCIONES (lo que nunca se debe hacer)

e Rechazar o negar lairritacién.

o Negarse a escuchar.

e Hacer juicios de valor sobre su mal comportamiento.

e Continuar la negociacién, habiendo comprobado que no se poseen las habilidades
necesarias y/o que el paciente rechaza al profesional.

o Ofrecer medicacidn “para que esté mds tranquilo”. Normalmente el paciente

responde que ya esta lo suficientemente tranquilo y provoca mas hostilidad.
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2. CONTENCION FARMACOLOGICA
FARMACOLOGIA DE LOS FARMACOS MAS UTILIZADOS

Dada la variabilidad de los niveles plasmaticos de los farmacos sedantes, la mejor forma de
conseguir un nivel de sedacidon adecuada minimizando los riesgos de una sedacion excesiva y
sus efectos secundarios, es: iniciar la administracién del farmaco con incrementos paulatinos,
hasta que se alcanza el nivel de sedacion deseado y reajustar después periédicamente,
disminuyendo la velocidad de infusidn hasta que el paciente comience a despertar y
posteriormente volviéndola a incrementar hasta conseguir el nivel de sedacién deseado.

Ninguno de los tratamientos existentes en la actualidad cumple las caracteristicas de farmaco

sedante ideal, que serian:

e Disminuir la ansiedad y la agitacion.

e Inicio de accién rapido.

e Vida media corta.

e Grado de sedacion controlable mediante la dosis de administracion.

e Metabolismo y eliminacion independientes de la funcién renal, hepatica o pulmonar.

e Sin metabolitos activos y dosis no acumulables.

e Ausencia de efectos adversos (cardiovasculares, depresion de la inmunidad, supresion
adrenocortical, etc.).

e No interaccionar con otros farmacos.

e Amplio margen terapéutico.

e No provocar adiccion.

e Econdmico.

Asi, de entre los psicofarmacos, los neurolépticos y las benzodiacepinas constituyen el eje
principal del manejo farmacolégico de la agitacidon. La evidencia apoya la utilizacion de la
combinacion de dosis bajas/medias de benzodiacepinas y/o antipsicoticos para la sedacidn de
emergencia en pacientes violentos y agresivos. Ambos grupos de farmacos funcionan
sinérgicamente y por lo tanto se requieren dosis mas bajas que las requeridas cuando son
utilizadas por si solos.

» Las BENZODIAZEPINAS son muy comunmente utilizadas y tienen ventajas sobre los
antipsicdticos en términos de efectos colaterales y toxicidad, pero son desaconsejables en
pacientes con compromiso de la funcidn respiratoria.

> Por el contrario, los ANTIPSICOTICOS son desaconsejables en aquellos pacientes con
compromiso de la funcion cardiovascular.

» La combinacion de benzodiacepinas y de antipsicoticos en los pacientes con agitacion es
comun.
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convulsiones, sedacion
prolongada.

ANTIPSICOTICO VIiA | PRESENTACIONES | POSOLOGIA ACCION EFECTOS SECUNDARIOS NOTAS CLINICAS
* 10" * ico: Acatisia, activacién,mareos, . )
vV.0. come- 5, 10V 15 15-30 mg/d TFIFgésl_ZGhE nduseas, vémitos, insomnio Bien aceptado cuando se quiere
ARIPIPRAZOL mg o ) s ’ evitar la sedacién; puede incluso
ilify° i hipotension ortostdtica, ser activador, por lo que suele
(Abilify") im. | Vial75 mg/ml (1.3 30 mg/d (max.) estrefiimiento, cefaleas, astenia, ) , POTI0 que sue!
S ml) : L asociarse a una benzodiacepina.
sedacion.
Hipotension, efectos
V.O. CO?OFI)' jg zé?:]r’g 300 mg (max.) anticolinérgicos (sedacidn, vision Importantes efectos
CLORPROMAZINA bico: 1.4 h. borrosa, estrenlmlen'to, . anticolinérgicos: no '
. i T%: 3047 h. sequedad bucal), arritmias, recomendable en ancianos,
(Largactil’) 25-50 mg/6-8 h. sincope, muerte subita, sobre todo si ya hay deterioro
i.m. | Amp.25mg/5mlIm &
-m. P g (150 mg/d max.) convulsiones, sedacién cognitivo.
prolongada.
V.0.: iniciar con 1-15 mg/d.;
Vo Comp. 10 mg 0.5-2 mg/8-12 h. lg:zz)-:sl-;szhh. o aument'ar:osw mlentlra.s see::I
.0. Sol. 2 mg/ml (méx. 100 mg/d) oo Acat|5|§, 5|r?tomas necesario hasta un maximo de
extrapiramidales, mareo, 100 mg/d.
HALOPERIDOL sedacion transitoria, sequedad IM: !nluar con'2-5 mg;llas
Hal idol® de bucal, siguientes dosis deberian
(Haloperidol’) hipotension/hipertension, administrarse al menos tras 1h.,
Inicio: 10-20 taquicardia, Sind. Neuroléptico segun respuesta. Cambiar a v.o.
im. Amp. 5 mg/ml 2-5 mg/4-6h bico: 3?25 - Maligno, convulsiones. tan pronto sea posible.
T%: 21 h. No recomendado su uso L.V. por
aumento del riesgo de arritmias.
. Hipotension, efectos
V.0 Comp. 25y 100 mg 25-50 mg/d (max. anticolinérgicos (sedacion, visién Importantes efectos
o Sol. 40 mg/ml 250 mg/d) borrosa, estrefiimiento, anticolinérgicos: no
LEVOMEPROMAZINA Pico: 1-3 h. ! . glcos: .
Si ° T%: 16477 h. sequedad bucal), arritmias, recomendable en ancianos,
(Sinogan’) . sincope, muerte subita, sobre todo si ya hay deterioro
i.m. Amp. 25 mg/ml 25 mg/6-8 h.

cognitivo.
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2.5,5%, 7.5, 10,

Somnolencia. Hipotension

V.0. 15"y 20" mg 5-20 mg/d. Inicio: 10-20 ortostatica. Menor frecuencia
. de SNM y de sintomas .
OLANZAPINA Pi m”g h extrapira?/midales aunque dosis NO DAR POR VIAS L.V o
® ico: 6 h. , - .
(Zyprexa’, EFG) i.m. 10 mg 10-20 mg/d. T/:30 1 tmayor | dependiente (>15 mg). Riesgo SUBCUTANEA
de sindrome metabdlico en uso
prolongado.
Menor sedacidn que con otros . o .
s . Indicada en agitacion y agresion
antipsicoticos. Mas efectos . .
0.5',1%, 2% 3" Pico: 1-2 h extrapiramidales que otros en pacientes con demencia.
RISPERIDONA V.O. T 2-8 mg/d. Ropiny P . q Aceptada en sintomas
4'y6mg T4:3h. neurolépticos atipicos. Menores .
. L conductuales en nifios y
ganancia de peso y sedacidn que
adolescentes.
otros.
.. Somnolencia, cefaleas, mareo,
Inicial: 10-20me: Pico: 4-5 h hipotension. Infrecuentes Favorece sedacidn con menor
ZIPRASIDONA i.m. 20 mg 10 mg/2h hasta 0 . h P R .
méximo 40 m T#%:4-5h. efectos extrapiramidales. somnolencia.
& Prolongacidn del QTc.
Acufase: 50-150 . Se pueden combinar ambas
Acufase: 50 mg mg/2-3d Pico: 4 . Somnolencia, mareos, sequedad presentaciones en la misma
ZUCLOPENTIXOL im. : . (Acufase) de boca. Frecuentes efectos Lo S
Depot: 200 mg Depot: 150-300 T%: 20 h L . jeringuilla para inicio rapido y
220N, extrapiramidales. Convulsiones. )
mg/2-4 sem. larga duracién.

* También en presentacion bucodispersable. " Sélo comprimido bucodispersable.
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BENZODIACEPINA | VIA | PRESENTACIONES | POSOLOGIA ACCION EFECTOS SECUNDARIOS NOTAS CLINICAS
Rapido inicio de accidn.
ALPRAZOLAM Comp. 0.25,0.5y 2 0.5-4 mg/d bico: 1.2 h Menor sedacién que otras.
(Trankimazin®, | v.o. mg ' & st Euforizante.
EFG) (Retard, 0.5, 1y 2 mg) IMPORTANTE POTENCIAL DE
ABUSO.
V.0. Cago?r;sogé)lrigmg 100 mg/d. (max.)
CLORAZEPATO ' Pico: 1-3 h. P .
e @ TV 241 h Répido inicio de accién.
(Tranxilium’) 300 mg/d. méx. (100 ez
i.m. Vial, 20y 50 mg me );;ax. ( Somnolencia, amnesia
mg/8h.) anterograda, incoordinacion
motora, dificultad de
Comp. 2.5,5, 10 mg concentracion, reaccién
So.l 2 r,ng,/ml paraddjica y depresion
v.0. L i ia.
Microenema 5y 10 resplraforla . V.0.: absorcién répida, posibilidad
mg Potencial adictivo. de via sublingual
DIAZEPAM 2-10 mg/6-12 h. Pico: 1 h. IM: absorcidn erratica.
(Valium®, EFG) (max. 60 mg/d) T%: 100 h. No recomendado su uso I.V. por
aumento del riesgo
) broncoespasmo.
i.m. Amp. 10 mg/2 ml
LORAZEPAM 1-2 mg/8-12 h. Pico: 1-2 h. Répido inicio de accién.
V.0. Comp.1y2mg T%:9-22 h.

(Orfidal®, EFG)

(max. 10 mg/d)

Posibilidad de via sublingual.
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Anexo IV: Transferencia del paciente en el centro hospitalario

Médico/a:
=  Transferencia de informacion verbal.
. Informe clinico.

Transfere'nCIa a CF)ordmacpn de los d.os Enfermera/o:
Urg'enC|as/ €quipos para |nterca.r’nb|o.de =  Transferencia de informacidn verbal.
Unidad de material de contencion (si se = |nforme de cuidados de enfermeria.
Corta Estancia ha utilizado)

Técnico de emergencias:
=  Datos de filiacion.
= Recogida de material.
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Anexo V: Legislacion de referencia

SALUD
Europea

e Resolucidon del Parlamento Europeo, de 19 de febrero de 2009, sobre la salud
mental.

Estatal

e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

e Ley33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

e Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion.

e Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones.

e Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos
del convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria a personas que no tengan
la condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud y se
modifica el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion
de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con
cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud.

e Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicién de
asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo
a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud.

e Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional
de Salud.

e Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

AutonOmica

e Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragdn.

e Decreto Legislativo 2/2004, de 30 de diciembre, del Gobierno de Aragdn, por el que
se aprueba el Texto Refundido de la Ley del Servicio Aragonés de Salud.

e Ley5/2014, de 26 de junio, de Salud Publica de Aragon.

e Ley9/2013, de 28 de noviembre, de Autoridad de Profesionales del Sistema Sanitario
y de Servicios Sociales Publicos de Aragdn.

e Decreto 59/1997, de 29 de abril, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueba el
Reglamento de Funcionamiento de los Equipos de Atenciéon Primaria en la
Comunidad Auténoma de Aragon.
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Orden del 22 de septiembre de 2008, del Departamento de Salud y Consumo, por la
que se regula el Sistema de Informacidn y Evaluacién de los servicios de Atencién
Primaria del Sistema de Salud de Aragdn, de sus centros y unidades clinicas.

Orden de 17 de julio de 2002, del Departamento de Salud, Consumo y Servicios
Sociales, por la que se regula la participacién de los profesionales sanitarios en el
transporte sanitario de urgencia.

SERVICIOS SOCIALES

Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragon.

Decreto 143/2011, de 14 de junio, del Gobierno de Aragdn, por el que se aprueba el
Catdlogo de Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma de Aragén.

Ley 4/1996, de 22 de mayo, relativa al Instituto Aragonés de Servicios Sociales.
Decreto 173/2016, de 22 de noviembre, del Gobierno de Aragdn, por el que se
aprueban los Estatutos del Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

Decreto 184/2016, de 20 de diciembre, por el que se regula la organizacion y
funcionamiento de los Centros de Servicios Sociales en Aragon

SEGURIDAD Y ORDEN PUBLICO

Estatal

Ley Orgénica 2/1986, de 13 de marzo, de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Ley Orgénica 4/2015, de 30 de marzo, de proteccion de la seguridad ciudadana.

Ley 17/2015, de 9 de julio, del Sistema Nacional de Proteccion Civil.

Real Decreto 407/1992, de 24 de abril, por el que se aprueba la Norma Basica de
Proteccion Civil.

Autondmica

Ley 30/2002, de 17 de diciembre, de proteccion civil y atencién de emergencia de
Aragodn.

DERECHOS Y GARANTIAS

Estatal

Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales.

Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de proteccién civil del derecho al honor, a la
intimidad personal y familiar y a la propia imagen.

Ley Organica 6/1984, de 24 de mayo, reguladora del procedimiento de «Habeas
Corpus».

Ley Orgénica 3/1981, de 6 de abril, del Defensor del Pueblo.

Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, de
modificacion parcial del Codigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil.
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e Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su
inclusion social.

e Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

Autonomica

e Ley4/1985, de 27 de junio, Reguladora del Justicia de Aragon.

e Decreto Legislativo 1/2011, de 22 de marzo, del Gobierno de Aragén, por el que se
aprueba, con el titulo de «Cddigo del Derecho Foral de Aragdn», el Texto Refundido
de las Leyes civiles aragonesas.

e Decreto 46/2006, de 21 de febrero, del Gobierno de Aragon, por el que se crea el
fichero de datos de caracter personal de usuarios de transporte sanitario no urgente.

e Decreto 178/2005, de 6 de septiembre, del Gobierno de Aragon, por el que se crean
los ficheros de datos de usuarios de atencion de salud bucodental infantil y juvenil,
usuarios de salud mental y de pacientes crénicos dependientes.

e Decreto 114/2010, de 22 de junio, del Gobierno de Aragdn, por el que se crean y
suprimen ficheros de datos de caracter personal del Departamento de Salud y
Consumo y del Servicio Aragonés de Salud.

e Lley 5/2019, de 21 de marzo, de Derechos y Garantias de las Personas con
Discapacidad en Aragén.

JUSTICIA

e Ley Organica 6/1985, de 1 de julio, del Poder Judicial.

e Ley 50/1981, de 30 de diciembre, por la que se regula el Estatuto Organico del
Ministerio Fiscal.

e Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil.

e Real Decreto, de 14 de septiembre de 1882, por el que se aprueba la Ley de
Enjuiciamiento Criminal.
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Anexo VI: Fuerzas y Cuerpos de Seguridad

o) Actuan en situaciones de Urgencias relacionadas con agitaciéon psicomotriz a
demanda de los Servicios Sanitarios, del Juez, de terceras personas
(fundamentalmente familiares), y en aquellas urgencias detectadas en el
desempefiio de sus funciones policiales.

o Su funcién es auxiliar y facilitar la intervencién del personal sanitario en base a
criterios médicos y terapéuticos:

. Prevenir situaciones de riesgo: fuga, auto o heteroagresividad.
. Control de pacientes agitados o con alteraciones de conducta.
. Facilitar la contencidn del paciente si fuera preciso.

Acompaiar al transporte sanitario en sus vehiculos oficiales, si las
circunstancias lo aconsejan.

o) Pueden ser requeridos:

. En aquellos casos en los que la manifiesta oposicidn del paciente agitado a
ser atendido y/o trasladado provoque una alteracion del orden publico,
ponga en peligro la integridad fisica de personas o la conservacién de
bienes materiales, o exista un alto riesgo de que esto suceda por los
antecedentes que se hayan obtenido de dicha persona y por la valoracion
clinica de la situacién.

. Para realizar una entrada forzada en un domicilio particular debido a
urgencia médica.

= Para localizar, identificar y trasladar a un paciente en situacién de riesgo a
los dispositivos sanitarios con capacidad para atencién psiquiatrica
urgente.

o Su prioridad es asegurar la proteccidon del paciente y de terceras personas,
siguiendo en su actuacion el principio de “minima intervencién”.

o Deben primar el aspecto de atencion sanitaria sobre otras consideraciones, por lo
gue, en los supuestos de contencidn fisica, siempre que sea posible, se utilizaran
prioritariamente los medios sanitarios.

o Ante la comisién de un hecho delictivo por una persona que aparente hallarse en
estado enajenacién mental, los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad,
sin perjuicio de dar cumplimiento a cuanto dispone la Ley de Enjuiciamiento
Criminal en lo referente a la detencién e instruccion de derechos al detenido,
procederan a su traslado a un centro sanitario donde pueda ser examinado y
recibir un primer tratamiento de urgencia, dando cuenta de ello al Juez de
Instruccién. Lo mismo haran cuando aprecien sintomas de agitacion en cualquier
detenido.

] En caso de que la persona a tratar, se encuentre en un centro de detencién
policial, se valorard realizar la primera atencién y recibir un primer
tratamiento de urgencia en el centro de detencién.
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. Tanto en las dependencias policiales como en el centro sanitario en que
ingrese el detenido, se adoptaran las medidas necesarias para evitarle todo
peligro para si u otras personas o bienes, correspondiendo a las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad su custodia.

o) Los Servicios Sanitarios recurrirdn a los Fuerzas y Cuerpos de Seguridad,
solicitando, de acuerdo a su distribucidn territorial y competencia especifica (por
ejemplo, en caso de menores las unidades policiales adscritas), el auxilio de la
Guardia Civil o Policia Nacional. Atendiendo a la urgencia se podra recabar la
colaboracién de Policias Locales en su dmbito territorial.

] Si actuan en su area de intervencion, de forma programada y a demanda
de los servicios sanitarios, se realizara mediante un informe clinico
razonado y explicito de motivo de la demanda o en respuesta a una
solicitud del 112.

o En los casos de urgencia vital no programable interviene la dotacién policial
disponible mas cercana. Por este motivo es conveniente garantizar una formacién
basica lo mas extensa posible a los miembros de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

o Dejardn constancia escrita de la intervencidn segun sus protocolos.
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Anexo VII: Recomendaciones en la atencion a personas con discapacidad intelectual o

del desarrollo (PDID)

Elaboracidn:

.' Plena
inclusion

Aragon

Cuando una PDID tiene una conducta desafiante, lo hace para:
e Conseguir algo o comunicarse con la otra persona.
e Son respuesta de un problema de salud mental.
e Son respuestas para un problema de salud fisica.
e Son respuestas por una predisposicion genética.

Podemos diferenciar la conducta de la PDID en tres fases:
1. Cuando la persona estd bien, nuestra manera de trabajar seria ensefar
habilidades
2. Cuando la persona estd comenzando a agitarse o enfadarse, nuestra manera de
actuar sera preventiva. Intentando que no llegue a mas.
3. Cuando la persona ha estallado, nuestro papel sera reactivo. Tendremos que
esperar a que se le pase intentando que la persona vuelva a tomar el control.

Debemos de saber en qué etapa dentro de la crisis se encuentra la persona, para poder

intervenir de una forma u otra.

1. Ansiedad: Toda situacion de crisis presenta en su momento inicial un cambio en la
conducta normal de la persona. Se caracteriza por un gasto de energia desmesurado.
Se manifiesta por signos como: demanda repetida de atencidn inmediata, apretar
los pufios, deambular agitado...

2. Actitud defensiva: La persona se coloca ante el profesional en una situacién
defensiva cuando nota que comienza a perder el control racional. Se manifiesta por
signos como gritos, amenazas, golpes en la mesa...

3. Ataque: La persona adquiere un comportamiento agresivo, que implica riesgo de
dafo a si misma o a otras personas. Se manifiesta por intencién de agredir al
profesional, tirar cosas al suelo, asir utensilios que puedan ser utilizados como
arma... En este momento hay pérdida total del control racional.

4. Reduccién del nivel de tensién. Una vez ocurrido el ataque disminuye el nivel de
tension. En este momento la persona comienza a recuperar el control racional.

1.- Abordaje verbal
e Antes de hablar con la persona debemos intentar informarnos sobre la misma:
antecedentes, tipo de comunicacién de la persona con discapacidad, etc., para
saber cdmo manejar la situacién. Algunas PDID tienen dificultades para
comunicarse y necesite una tablet, pictogramas, etc. para comunicarse con la
otra persona.
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e Se intentard hablar con la persona en un lugar lo mds tranquilo posible,
depende de la situaciéon y de donde se dé la urgencia. Es mejor estar
acompafiado de otra persona por mayor seguridad. Intentar estar siempre a la
misma altura y evitar mirar fijamente a los ojos durante un tiempo prolongado.

e Intentar que la persona se centre en el profesional y mantenga su atencion.
Este le hablara de una forma tranquila y relajada, para que la activacion de la
persona vaya disminuyendo. El dialogo sera flexible, con frases cortas vy
sencillas. El profesional tiene que cerciorarse que la persona lo entiende, en
muchas ocasiones parece que la persona con discapacidad entiende lo que se
les dice, pero no es asi.

e Intentar buscar la solucién con la persona si es posible. Proponerle resolver los
problemas por la via del didlogo.

e Valorar los antecedentes de violencia, teniendo en cuenta la forma de
expresarse y las ideas que tiene al respecto en el momento presente.
Advirtiendo a la persona de que la violencia no es aceptable.

e Valorar factores estresantes (conflictividad familiar, etc.)

e Desviar su atencién hacia otros intereses.

e Informarle de que se recurrird a la contencion mecanica y/o tratamiento
farmacoldgico si la situacion lo requiriese.

2.- Modificacién del contexto.
e Bajarlaintensidad de la luz y en su caso del ruido.
e Si es posible, preguntar que le resulta relajante a la persona o le ayuda a
controlar la ansiedad (musica relajante, tener una pelota en la mano, etc.).
e En los casos en los que sea posible, intentar distraer a la persona con
actividades que le sean agradables.

3.- Inclusién o exclusidon de alguna persona.

e Evitar el contacto con alguna persona que le haya provocado alguna alteracién.
Tener en cuenta que le puede provocar miedo, ansiedad...algun objeto que
posean las personas profesionales que le van a atender.

e La presencia de personas con las que la persona mantiene relacion de
cordialidad o de confianza puede ayudar a su autocontrol.

e Cuando ello sea posible, y no esté especialmente contraindicado, la
conversacion con algun familiar, puede contribuir a la desactivacion de la
situacion generada por la misma.
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Psiquiatra. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Santo Cristo de los Milagros. Huesca.
Trabajadora Social. Unidad de Coordinacidn de Salud Mental. Departamento de Sanidad.
Jefe de Unidad de Urgencias. Hospital de Barbastro.

Magistrado-Juez Decano de Zaragoza.

Directora Médica. 061 Aragdn.

Coordinador Salud Mental Aragdén. Departamento de Sanidad.

Médico de emergencias. 061 Aragon.

CERMI Aragon.

Jefe de Servicio de Psiquiatria. Hospital Obispo Polanco. Teruel.

Directora General de Justicia e Interior.

Jefe de Servicio de Gestion de la Red de Centros y Servicios. Departamento de Ciudadania y Derechos Sociales.
Letrado de la Administracién de Justicia.

Jefe de Servicio de Psiquiatria. Sector Zaragoza .

Presidente SEMES - Aragon

Subinspector coordinador CIMACC-091.

Médica de emergencias. 061 Aragon.

Meédica E.A.P. Puerta del Carmen

Coordinador de Salud Mental Sector Huesca

Teniente. Zona Guardia Civil de Aragdn.

Jefe de Servicio de Psiquiatria Hospital General San Jorge de Huesca

Médico psiquiatra. Hospital Universitario Miguel Servet.

Coordinador Urgencias. Hospital Universitario Miguel Servet

Capitan Plana Mayor Zona Guardia Civil de Aragén.

Asesor Técnico. Direccion General de Asistencia Sanitaria. Departamento de Sanidad.
Jefe Secretaria Técnica de Policia Local de Zaragoza. Ayuntamiento de Zaragoza.
Médica de emergencias. 061 Aragon.

Fiscal. Seccion Civil de la Fiscalia Provincial de Zaragoza.

Enfermera Especialista en Salud Mental. CRP Ntra. Sra. del Pilar. Zaragoza.
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Firma del Protocolo

MINISTERIO

[ mm. €] Zaragoza
AYUNTAMIENTO

En Zaragoza, a 4 de octubre de dos mil diecinueve, se procede a la firma del Protocolo
de coordinacié para la atencidn y traslado del paciente agitado.

La Delegada del Gobierno en la
Comunida@l Auténoma de Aragdn

Fdo: DRia.Carmen Sdnchez Pérez

t l Qins D

S— —

La Consejera de Presidencia y
Relaciones Institucionales

Fdo: DRa. Maria Teresa Pérez Esteban

La Consejera de Ciudadania y
Derechos Sociales

/3 N

Fdo: pﬁa Marfa V étozﬂroto Cosculluela

Fdo‘/

El Alcalde de Zaragoza

MA_

Fdo: D. Jorge Azcon Navarro

La Consejera de Sanidad

IDna. Pilar Ventura Contreras

39



