Un espacio de aprendizaje para brindar
una atencion segura, humana y de calidad.

Conocimiento Trabajo Manejo seguro Cuidado con

— basado en evidencia en equipo y oportuno empatia
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OBJETIVOS

OBJETIVO

Estandarizar el manejo integral e
interdisciplinario de la agitacion
psicomotriz en paciente adulto en el
Holfpital Departamental Universitario del
Valle.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los lineamientos técnicos para la
prevencion, Intervencion y manejo
posterior de una agitacion psicomotriz.

e Establecer las mejores practicas clinicas
que permitan garantizar la seguridad del
paciente, los acudientes y personal
asistencial durante y después de un episodio
de agitacion psicomotriz.
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TERMINOS Y DEFINICIONES

Agitacion Psicomotriz
e INnquietud excesiva, actividad fisica sin
un propodsito que puede ser causada o
dolor, emociones

N\ exacerbada por
Q\Q e I\ \_Q\_JL/Q‘ Intensas o eventos displacenteros.

Agresividad
e Conducta manifiesta que involucra
Intentos por iInfringir una

estimulacidon nociva o de tener actos
destructivos hacia otro organismo
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%" AGITACION PSICOMOTRIZ et

CUADRO CLINICO

o Sintomas Sintomas Riesgo de
EIEEiomn [Eenss Neuro-vegetativos comportamentales Augo;rgerseigﬁn o

Ansiedad Sudoracion Inquietud Motriz

Irritabilidad o Rabia Temblor Dromomania

Ttristeza Palidez Movimientos bruscos

Miedo Taquipnea Movimientos Repetitivos
Taquicardia Manipulacion de Objetos de riesgo

Aumento de cifras de TA

HIPERSENSBILIDAD A ESTIMULOS
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AGITACION PSICOMOTRIZ Con Peleando
ivi Destruyendo
Clasificacién subtipos aa%reﬁssli\gg Lanzgn 4o
Arrebatando
Inquietud Motriz Fisico No , Con qucejhazagdo
Dromomania AQresivo AGITACION agresivida G&']t |ccljen ©
Inquietud 9 O rerae] ritando

Continuum

Discurso
Altisonante

Pregunta mucho Verbal. No
De m a n d a nte Ag reS IVO Richmond J, Be.rlir? J., Fishkind A., y cols. Vgrbal De—gscalation of the Agi'tated Patient: Consensus Statement of the

American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION
AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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CONSIDERACIONESDE SEGURIDAD BASICAS AL INGRESO DEL PACIENTE

LASIFICACION DE LA URGENCIA
Reduccion de

riesgos

INFORMACION ENTRE EL EQUIPO

¢Hay riesgo inminente para el
paciente, su entorno, otros
pacientes o el equipo de Brindar informacion oportuna
salud?

desde el personal de puerta de
enit(rja)dagaita el equipo Condicién rapidamente
medico ge turno cambiante en sala de espera

RECLASIFICACION

Richmond J,, Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the
Agitated Patient: Consensus Statement of the American Association for
Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST
PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de

20T1. Boston.
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OBSERVE SIGNOS CRUCE INFORMACION| PRIMA SIEMPRE LA

CON ACOMPANANTES SEGURIDAD

Richmond J., Berlin J,, Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus
Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation
Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

PROPIOS DEL PACIENTE
HIPOGLICEMIA

(%IFIATE?E[\?Q:TCECSA— ELETROLITOS ENCEFALOPATIAS

INSULINOMAS)

METABOLICOS

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient:
Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project
BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT

OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.




NEUROLOGICOS
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ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

GESTANTE

e DELIRIUM
SIEMPRE
PREGUNTE

mmme DISCAPACIDAD COGNITIVA
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ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

Consumo de Sustancias

Depresores

AAAAAAA

Abstinencia

Intoxicacion Estimulantes
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S
ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES
EFECTOS ADVERSOS DE ANTIPSICOTICOS 233%%530 T. DE PERSONALIDAD
PSICOSIS
GANANCIA SECUNDARIA
ESTRES AGUDO O POSTRAUMATICO
CRISIS DE PANICO ANSIEDAD MANIA
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DESESCALADA VERBAL DEL
PACIENTE AGITADO
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MEDIDAS COERCITIVAS MEDIDAS NO COERCITIVAS
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AGITACION PSICOMOTRIZ A

INTRODUCCION

ABORDAJE VERBAL

ABORDAJE DE 3 PASOS

RELACION MEDICO
PACIENTE

DESESCALADA VERBAL

MOVILIZACION DEL LOCUS INTERNO DEL PACIENTE

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient:
Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project
BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF

AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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GENERALIDADES

AGITACION PSICOMOTRIZ COMO CONTINUUM

INTERVENCIONES INTERVENCIONES
NO COERCITIVAS COERCITIVAS

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated

Patient: Consensus Statement of the American Association for Emergency
Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN
EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 20T1. Boston.
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OBJETIVOS

T— Richmond J., Berlin J,, Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient:
= S Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-
- - i escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION,
Julio de 2011. Boston.
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IMPORTANCIA DE DESESCALAR

DESESCALADA VERBAL

IMPACTO EN LA RELACION MEDICO PACIENTE

REDUCCION DE
NECESIDAD DE
MEDIDAS

REDUCCION EN EL
NUMERO DE

REDUCCION DE LA
ESTANCIA

INGRESOS

INVOLUNTARIOS HOSPITALARIA

RESTRICTIVAS

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated

Patient: Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry 2 ‘1
Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND —
TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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IMPORTANCIA DE .

DESESCALAR
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PLANEACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE
AGITADO

Mobiliario que
Salidas y permita
accesos despejar el
espacio

Reduccioén de Objetos de
estimulos riesgo
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REURSO HUMANO

TOMA DE DECISIONES
Y RESOLUTIVIDAD

TOMA DE

< DECISIONES Y
CONDICIONES RAPIDAMENTE DISPOSICION AL

CAMBIANTES CAMBIO

COORDINACION Y

TRABAJO EN EQUIPO

ENTRENAMIENTO EN CONTRA
AGITACION PSICOMOTRIZ TRANSFERENCIA

Entrenamiento

Entrenamiento anual en manejo analogo con ACLS

de emergencias psiquiatricas
(recomendacion APA - Fuerza
de Tareas en Psiquiatria de
Emergencias)

CAPACITACION HABILIDAD
ENTRNAMIENTO MULTITAREAS

Y s &
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APOYO DIAGNOSTICO

PSICOMETRIA

TOMA DE DECISIONES CLINICAS
Table 1. Behavioural Activity Rating Scale (BARS).*’

1 = Difficult or unable to rouse

2 = Asleep but responds normally to verbal or physical contact
3 = Drowsy, appears sedated

4 = Quiet and awake (normal level of activity)

5 = Signs of overt (physical or verbal) activity, calms down with
instructions

ADMINISTRACION DE
CONTENCION FARMACOLOGICA

ADMINISTRACION DE
CONTENCION MECANICA

6 = Extremely or continuously active, not requiring restraint

7 = Violent, requires restraint SOPORTE LEGAL EN LATOMA DE

DECISIONES




CONDICIONES GENERALES PARA INICIAR LA DESESCALADA VERBAL

NUMERO DE PERSONAS
(6)

MONITORIZACION DE LAS
EMOCIONES PROPIAS

SENTIRSE SEGURO AL
MOMENTO DE ABORDAR AL
PACIENTE

LA SEGURIDAD DEL CLINICO SE
VERA REFLEJADA EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE
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DOMINIOS PARA LA DESESCALADA VERBAL

1. RESPETAR EL ESPACIO PERSONAL

2 BRAZOS DE DISTANCIA ENTRE
TERAPEUTA'Y PACIENTE

ESPACIO DEL TERAPEUTA ESPACIO DEL PACIENTE

EVITAR LA RE EDICION DE EVENTOS
TRAUMATICOS EN ESCENARIOS DE VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

URGENCIAS




2. NO SER PROVOCATIVO NI DESAFIANTE

EVITAR ESCALADA YATROGENICA

LENGUAJE CORPORAL ESCUCHA ACTIVA

VOLUNTAD DE BRINDAR SEGURIDAD

EVITAR EL CONTACTO VISUAL

MANOS VISIBLES DIRECTO

UBICACION NO CONFRONTACIONAL

COHERENCIA ENTRE LENGUAJE
MANEJO DE LOS GESTOS VERBAL ¥ NO VERBAL

Richmond J., Berlin J,, Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus Statement of
the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES
IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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3. ESTABLECER CONTACTO VERBAL

PRIMER
CONTACTO

PERSONAL
ENTRENADO

PERSONAL NO
ENTRENADO

EVITAR LA

INTERACCION DE
VARIAS PERSONAS
CON EL PACIENTE

OTRO MIEMBRO DEL
EQUIPO DEBE
VIGILAR EL ENTORNO

DESIGNAR
PERSONAL
ENTRENADO

J

D= Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation
" of the Agitated Patient: Consensus Statement of the
American Association for Emergency Psychiatry Project BETA
De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION
AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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4. SEA CONCISO EN SU INTERVENCION

Dificultad para comprender y

Intervenciones sencillas y cortas Agitacion por estimulacion

procesar informacion compleja

I — = . o — Richmond J,, Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the

s Agitated Patient: Consensus Statement of the American Association
for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup,
BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION,
Julio de 2011. Boston.




S. IDENTIFIQUE DESEOS Y NECESIDADES DEL PACIENTE

EMPATIA EXPRESAR EL DESEO DE AYUDA

) B Richmond J.,, Berlin J,, Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus

3 Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation
Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 20T11.
Boston.




@
6. ESCUCHA ACTIVA

ASENTIR

ESCUCHAR

ESCUCHA ACTIVA

RETROALIMENTAR

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated
Patient: Consensus Statement of the American Association for Emergency
Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN
EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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7. ACEPTARY ESTAR DE ACUERDO O ACEPTAR EL DESACUERDO

3 VIAS PARA EL ESTALBECER ACUERDOS

VERDAD PRINCIPIOS POSIBILIDADES

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the
s S T— Agitated Patient: Consensus Statement of the American Association for
1 F"..- BES EE— Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST
—— - PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de
20T1. Boston.
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8. FIJE NORMAS Y LIMITES

INFORMAR LOS
COMPORTAMIENTOS
ACEPTABLES

TRABAJO

CONDICIONES
BASICAS DE

NO SER

INFORMAR ASPECTOS
NORMATIVOS Y
LEGALES DERIVADOS
DE LA AGRESION

AMENAZANTE

DEFINIR LIMITES DE
FORMA RESPETUOSA

CONDUCTAS DE
AUTOAGRESION O
AGRESION NO
ACEPTADAS

INFORMAR AL
PACIENTE CUANDO SU
COMPORTAMIENTO
INCOMODE AL

PERSONAL

HACERLO DE MANERA
RESPETUOSA
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9. OFREZCA OPCIONES Y OPTIMISMO

MEDICACION IM MEDICACION ORAL

EMPODERAMIENT
O DEL PACIENTE
EN LA TOMA DE

DECISIONES

OPCIONES =
REALISTAS NO ENGANAR

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient:
Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project
BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF
AGITATION, Julio de 20T1. Boston.
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10. RETROALIMENTE AL PACIENTE Y PERSONAL (DEBRIEFING)

PERMITIR LA EXPRESION DE LA VIVENCIA
DESDE EL PACIENTE Y DESDE EL EQUIPO

CATARSIS Y FUNCION TERAPEUTICA PARA
RESTABLECER LA RELACION CON EL PACIENTE PERSONAL DE SALUD

POSIBILIDAD DE MEJORA CONTINUA

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the
Agitated Patient: Consensus Statement of the American Association for
Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST
PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de

20T1. Boston.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES ESPECIALES N

DISCAPACIDAD COGNITIVA

MODERADA A SEVERA

J

)

INMINENCIA DE SUICIDIO O

AGRESION
J
)
PACIENTE ARMADO

J

Richmond 3., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation
of the Agitated Patient: Consensus Statement of the
American Association for Emergency Psychiatry Project BETA
De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION

AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 20T1. Boston.
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ASPECTOS CLAVE PARA LA SUJECION MECANICA

e Indicacioén:
o Cuando es necesario preservar la seguridad fisica del paciente
o Debe restringirse a pacientes en los que haya un claro riesgo de
dano para si mismo o para otro
o Se excluyen como razones para este procedimiento:

La coercion

El castigo

El disciplinamiento
La retaliacion
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AGITACION PSICOMOTRIZ y cuidade

ASPECTOS CLAVE PARA LA SUJECION MECANICA

5 personas entrenadas

Rodean al paciente movilizandose hacia los lados

La persona que ha iniciado |a desescalada verbal continua haciéndolo
Se informa al paciente lo

gue va a suceder

Coordinacion del equipo

ican Association fg




PRIMER MOMENTO
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SEGUNDO MOMENTO: INMOVILIZACION EN CAMA HOSPITALARIA

: : VERIFICAR PERMEABILIDAD
UBICACION COMODA ANUDAR VASCULAR

Richmond J.,, Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient:
Consensus Statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project
BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN EVALUATION AND TREATMENT

OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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SEGUNDO MOMENTO: INMOVILIZACION EN CAMA HOSPITALARIA

42 N [ N [ I
S VERIFICAR
UBICACION COMODA ANUDAR PERMEABILIDAD
VASCULAR
N N\ N\ J

Richmond J,, Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus Statement of the
American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN
EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.




- PROTOCOLO DE ATENCION EN

@ AGITACION PSICOMOTRIZ

CONTENCION FARMACOLOGICA

10 ADMINISTRAR CUANDO HAY EFECTO DE
mm SENZODIACEPINAS s 1RO DEPRESOR DEL SNC

VIGILAR EXTRAPIRAMIDALISMO / IDEAL
. A\ T|PSICOTICOS TIPICOS EN GESTANTES Y PACIENTES
ALCOHOLIZADOS

VIGILAR HIPOTENSION / NO
COMBINAR CON BZD

o \NTIPSICOTICOS ATIPICOS
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CONTENCION FARMACOLOGICA
Medicamento Dosis inicial mg | T maximo | Puede repetirse | Dosis max. en 24 h
ORAL
1. Haloperidol 5 mg 30 — 60 min 15 min 20 mg
2. Risperidona 2 mg Th 2h 6 mg
3. Olanzapina 5-10 mg 6h 2h 20 mg
4. Clonazepam 0,5-2mg 20 — 30 min 12 h 6 mg
5. Lorazepam 2 mg 20 — 30 min 2 h 12 mg
6. Difenhidramina 50 mg 30 min 12 h 100 mg
INTRAMUSCULAR
1. Haloperidol 5 mg 30 — 60 min 15 min 20 mg
2. Midazolam 5-10 mg 15- 20 min 6 h 15 mg
3. Olanzapina 10 mg 15— 45 min 20 min 30 mg

B Richmond J,, Berlin J,, Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated
Baiict: Consensus Statement of the American Association for Emergency

. ..&,‘_- oject BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN
&,\'(ﬁ ‘ 8 ‘ ‘ TION,JuIio de 20]1..Beston.
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CUIDADOS POSTERIORES A LA CONTENCION FISICA Y FARMACOLOGICA

CADA 15 MINUTOS DURANTE LA PRIMERA HORA

PREVENIR NEUMONIA ASPIRATIVA

EVENTOS TROMBOEMBOLICOS

Richmond J., Berlin J., Fishkind A., y cols. Verbal De-escalation of the Agitated Patient: Consensus Statement of
the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation Workgroup, BEST PRACTICES IN
EVALUATION AND TREATMENT OF AGITATION, Julio de 2011. Boston.
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