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ANTECEDENTES
Introduccioén

Hasta mediados del siglo XX, la mayoria de los cddigos de ética médica estaban basados en la
tradicion hipocratica. En ellos, las obligaciones que se establecian para el médico consistian en
lograr el bienestar del paciente, sin considerar que paciente tenia derecho a participar en la toma
de decisién sobre su tratamiento.

En las ultimas décadas, la sociedad ha buscado empoderar al individuo contra la autoridad de
gobiernos e instituciones y ha otorgado al paciente, a la mujer y a las minorias, mayores derechos.
Por ello, en la atencién médica, el principio de respeto a la autonomia ha tomado primacia.
Autonomia, del griego autos (por si mismo) y homos (regla, gobierno o ley) puede definirse como el
derecho del paciente a que se respeten las decisiones que él tome libremente respecto a su
persona. Sin embargo, para poder ejercer su autonomia, el paciente deberia cumplir dos
condiciones esenciales: 1) La libertad, esto es, tomar las decisiones sin influencia externa, y 2)
tener la capacidad de decidir apropiadamente acerca de las propias acciones

El paciente autdonomo tiene la capacidad de deliberar respecto a las distintas opciones
terapéuticas, asi como anticipar las consecuencias de su eleccidén; en contraste, el paciente
incapaz de deliberar apropiadamente puede tomar decisiones con consecuencias negativas
respecto a su salud y tener conductas que le produzcan dafio a si mismo u a otras personas.

La mayoria de los pacientes conservan su capacidad para deliberar apropiadamente respecto a su
manejo, tratamiento y las consecuencias de su conducta. En ocasiones, particularmente los
pacientes con trastornos psicoticos pueden tener comportamientos que conllevan el riesgo de
ocasionarse dafo a si mismos, a otras personas (familiares, personas conocidas y desconocidas) o
al personal médico encargado de su atencidon. Es en esos casos que el principio de autonomia
pasa temporalmente a segundo término y es el principio de beneficencia el que toma primacia.

Ya desde 1773, Philippe Pinel, padre de la psiquiatria describié los principios basicos de la
restriccion y el aislamiento; e hizo hincapié en el equilibrio entre la seguridad y los derechos de los
pacientes, al proponer la “Psiquiatria Moral” que aparecié como una asociacién entre bondad y
firmeza, que decia: “La oposicion y obstinacién aparentemente inflexible de ciertos alienados, cesa
cuando se les aborda con valor, sin ultraje, sin cllera y con respeto a su dignidad”. Su influencia
gano terreno en el reconocimiento de que la bondad, la persuasién y el manejo cuidadoso, eran
mas efectivos para lidiar con los pacientes, que el miedo, la coercion brutal, la restriccion de
movimiento y la terapia médica, que se limitaba a las purgas, vomitos y sangrias. 2

Mientras que a finales del siglo XIX existid6 un movimiento con la intencion de derogar las practicas
restrictivas, iniciado en Inglaterra por Connolly y Hill, dando lugar a diversas discusiones
relacionadas a su aplicacion. 3

En la NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA-2014, se estipulan los lineamientos para la atencién
del paciente en unidades hospitalarias psiquiatricas, en cuanto a la restriccion fisica, se indica en
interés de preservar la seguridad propia y de los demas, al emplearse solo con fines terapéuticos y
nunca como un castigo o para la conveniencia de terceros, incluso, queda proscrito el empleo de
aislamiento “El aislamiento de las personas usuarias es innecesario y violatorio de los derechos
humanos, por lo que no deben utilizarse para dicho fin, instalaciones de patios y cuartos de
aislamiento en cualquiera de las unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica”. 1

Los cuestionamientos acerca de la restriccion persisten, debido al conflicto ético basico entre el
respeto a la autonomia del paciente y el cumplimiento de la responsabilidad del médico de evitar
que ocasione dafo a si mismo o a los demas. 3

El comportamiento violento de las personas afectadas por trastornos mentales plantea desafios
particulares tanto en el campo de los derechos y la seguridad del paciente como en las del

3


Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
ANTECEDENTES

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina


proveedor de la atencién médica. Internacionalmente, la restriccion y el aislamiento se utilizan para
regular y contener el alto riesgo del posible comportamiento peligroso del paciente agitado. 4

Definiciones

A los efectos de esta investigacion, se definié:

1. Sedaciéon: Administracion de medicamento, también llamada restriccion quimica o
farmacolégica, la cual puede asociarse o no a restriccién fisica 0 mecanica. s

2. Restriccion fisica: También llamada restriccion mecanica, es una medida de control del
comportamiento real o potencialmente agresivo y / o violento, que consiste en limitar la
libertad de movimiento de una persona mediante el uso de la fuerza fisica o cualquier otro
medio mecanico. La intencion de usar la restriccion es confinar los movimientos del
paciente; para ello existen diferentes tipos de elementos: restriccion mecanica, (por
ejemplo, diferentes tipos de cinturones) y fisica (sostener al paciente por la fuerza. 5.

Agitacion psicomotriz, agresién y violencia

El DSM-5 contintia definiendo la agitacion psicomotriz como la actividad motora excesiva asociada
con un sentimiento de tension interna. Cohen-Mansfield y Billig definieron la agitacién como un
sindrome caracterizado por inquietud motora, mayor capacidad de respuesta a estimulos internos y
externos, irritabilidad, actividad verbal, vocal o motora inapropiada o sin propdsito alguno,
disminucion del suefio y curso inestable con fluctuaciones rapidas de los sintomas, la cual es
juzgada por un observador externo como resultado directo de las necesidades o la confusion del
individuo agitado. ¢

Los comportamientos que pueden predecir que la agitacion psicomotriz trascienda a la agresion,
incluyen tres etapas, durante las cuales puede intervenirse para atenuar la sintomatologia, evitar
que la situacion escale o se torne fuera de control, se genere dafo y se considere el uso de
restriccion fisica.

Etapa 1. Ansiedad. El paciente se comunica en voz alta y precipitada, incrementa el movimiento
corporal, sin intencion aparente, caracterizado por cambios posturales frecuentes; impedir la
progresion a la siguiente etapa amerita el reconocimiento de los sintomas por parte del personal
médico, quien procura calmar al paciente, al establecer un buen vinculo, con un trato amable, y
respetuoso, transmitiendo preocupacién genuina por su bienestar, garantizando un ambiente
seguro y tranquilo.

Etapa 2. Actitud Defensiva. El paciente muestra un lenguaje inadecuado y desmedido,
comportamiento irracional, relacionado a sensacion de pérdida del control de la situacion; frenar la
situacion es posible al ofrecer opciones al paciente, planteando limites simples, claros,
congruentes y adaptables, exponiendo las consecuencias por su incumplimiento; el personal debe
mantener una actitud templada, pero firme durante su interaccion con el paciente, esto puede
representar un desafio, dada la tendencia de estos pacientes por increpar y provocar al personal,
dificultando la interaccion.

Etapa 3. Agresion fisica. El paciente exhibe un comportamiento totalmente irracional y fuera de
control, con un discurso amenazador, conductas violentas y peligrosas para si mismo, u otras
personas, en esta fase las técnicas de desescalada y contencion verbal resultan insuficientes y se
justifica el empleo de restriccion quimica o mecanica.o

La agresion se define como un comportamiento motor dirigido que pretende dafiar un objeto o una
persona, es un comportamiento externo, que es perceptible. Generalmente la agresion puede



manifestarse como mecanismo adaptativo, es decir, se manifiesta como una conducta de defensa
o de escape ante situaciones amenazantes.

La violencia se define como el comportamiento utilizado por individuos que intencionalmente
amenazan o intentan infligir dafio en otros, o el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder de
forma amenazante contra uno mismo, otra persona o comunidad, que cause o que tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte o dafio psicolégico, asi se puede identificar que la
violencia tiene una intencién explicita de causar algun dafio y no corresponde a un mecanismo
adaptativo como la defensa o escape.

Por lo tanto, se puede distinguir que la violencia es una caracteristica propia de la agresion, no
puede existir violencia sin agresién, pero si agresion sin violencia, ya la diferencia entre estos
conceptos es a intencionalidad de causar dafio y no corresponde a un mecanismo adaptativo. 22

Asociacion de agitacion con trastornos mentales

Se estima que el 8% al 24% de los pacientes que acuden a instituciones psiquiatricas requieren
restriccion o aislamiento debido a que las personas suelen ser hospitalizadas por condiciones
agudas, cuando su enfermedad se ha agravado y su capacidad para controlar su comportamiento
esta reducida. 12- 13

La alteraciones conductuales caracteristicas de la agitacion psicomotriz, estan presentes en
diversos trastornos psiquiatricos, sin que esto condicione necesariamente agresividad, entre los
pacientes que padecen de esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos neurocognitivos, por
consumo de sustancias, trastorno de la conducta, del control de impulsos y en varios trastornos de
la personalidad como el trastorno antisocial, limite y narcisista. La agitacion se presenta en el 90%
de los episodios de mania, mientras que un estimado de 21% de las consultas de urgencias
psiquiatricas en los Estados Unidos, se debe a pacientes agitados con diagndstico de
esquizofrenia. En los pacientes con Trastorno neurocognitivo mayor, la agitacion se presenta en
hasta un 50% de aquellos que viven en la comunidad, ocurriendo en hasta un 70 a 90% en
pacientes que habitan en residencias.7

Los resultados de los intentos de correlacionar las caracteristicas demograficas como la edad y el
sexo con la frecuencia de restriccion/aislamiento, son tan contradictorios que pocas veces
aparecen como tendencias continuas. Un hallazgo bastante consistente es que la edad del
paciente parece estar correlacionada inversamente con la frecuencia de aislamiento o reclusion.
Algunos estudios encontraron que los hombres tenian mas probabilidades de ser restringidos,
algunos otros no encontraron asociacion con el género, y uno de ellos, encontré que las mujeres
eran mas propensas a ser restringidas. Algunos de los autores citaron la psicosis, los trastornos de
la personalidad, los sintomas maniacos y la deficiencia intelectual como los factores asociados con
mayores tasas de restriccion.

Se han encontrado frecuencias mas altas de restriccion fisica al principio de la estancia hospitalaria
y cuando se trata de estancias hospitalarias mas largas. Los hospitales psiquiatricos pueden tener
caracteristicas demograficas diferentes independientemente de las tasas de restriccion o
aislamiento, o la presentacion clinica del paciente. Una vez mas, estas variaciones pueden reflejar
el estilo de prevencion y / o manejo de la agitacion en cada hospital.

Entre los precipitantes de la restriccion y el aislamiento, examinados en un numero sustancial de
estudios, se encuentran: La agitacion, falta de cooperacién, conducta desordenada e interrupcion
del ambiente terapéutico, historial previo de violencia, violencia contra un objetivo no especificado,
violencia contra el personal, violencia contra otros pacientes, amenazas de violencia y conductas
"para-suicidas".s

Los predictores de conductas violentas futuras son: 1) Ser varén, 2) tener antecedentes de
episodios previos de violencia o haber sido receptor de violencia, de consumo de alcohol u otras



sustancias, y 3) padecer un trastorno mental, especialmente esquizofrenia, trastornos de la
personalidad, trastorno bipolar tipo | o depresion psicética. o

Tratamiento de la agitacion

El tratamiento tiene como finalidad el reconocimiento temprano, la estabilizacién de las condiciones
que amenazan la vida y el control rapido de la agitacién; idealmente no debe utilizarse fuerza
excesiva ni inducir sedacion significativa para prevenir o minimizar dafio.s

Se deben investigar las posibles causas organicas de la agitacion como el traumatismo
craneoencefdlico, delirium, trastornos metabdlicos o neuroldgicos, intoxicacion y abstinencia a
alcohol o drogas, infecciones, trastornos circulatorios o vasculares, insuficiencia renal o hepatica y
disfuncién endocrina. ¢

Las tacticas de tratamiento se pueden dividir en farmacolégicas y no farmacoldgicas.

Estrategias no farmacoldgicas
Incluyen intervenciones ambientales, técnicas de desescalada y restricciones mecanicas.

Intervenciones ambientales. La intervencién ambiental que crea un ambiente que promueve la
seguridad y minimiza la estimulacion de un paciente agitado puede ser particularmente dificil.
Ademas de examinar a los pacientes en busca de armas, también es importante eliminar cualquier
objeto que pueda convertirse potencialmente en una. Se debe mantener personal adecuado y
capacitarlo para reconocer y manejar pacientes agitados lo cual también es un componente clave
en la promocién de la seguridad. Se debe mantener un area que ofrezca un espacio silencioso y
menos estimulante para los pacientes cuando sea necesario.

Técnicas de desescalada. Las técnicas de desescalada buscan proporcionar un ambiente seguro y
tranquilo. Se consideran estrategias de primera linea en el manejo de personas agitadas que no
estan inminentemente en peligro de lastimarse a si mismos o a otras personas. En adicién a un
comportamiento no violento, las técnicas de desescalada funcionan mejor en el paciente agitado
pero cooperador. La desescalada implica estrategias verbales y no verbales para ayudar a calmar
a un paciente. El primer paso para tratar con éxito a un paciente es establecer una buena relacién.
Reconociendo y abordando las necesidades basicas, de una forma simple pero efectiva para lograr
esto. Asegurando al paciente que se encuentra en un ambiente seguro, ofreciendo y
proporcionando comida, agua, seguridad y comodidad. A menudo se pasa por alto, pero
igualmente importante es garantizar un control adecuado del dolor.

Algunas de las estrategias para des-escalacion efectiva, incluyen mantener la calma y una
conducta respetuosa, teniendo en cuenta el espacio personal, con una distancia segura, evitando
amenazar o presentar comportamiento de confrontacion (evitando cruzar los brazos, pararse cerca
del paciente o prolongar el contacto visual) y mostrar empatia e interés profesional.

Las técnicas verbales, incluyen abordar la violencia directa, estableciendo limites, ofreciendo
opciones e informando al paciente de las consecuencias de presentar un comportamiento
inapropiado.

Restricciones mecanicas. Las restricciones mecanicas se consideran el método mas restrictivo y
solo debe utilizarse para pacientes en los que todos los demas métodos han sido ineficaces.

Estrategias Farmacoldgicas

Cuando fallan los esfuerzos de intervencion y desescalada, el siguiente paso es el uso de agentes
farmacologicos. Un agente ideal seria aquel de accion rapida, rentable, bien tolerado, no invasivo y
sedante, con minimas interacciones medicamentosas. Estos agentes pueden usarse en
monoterapia 0 en combinacion, y se pueden administrar en una variedad de formulaciones que
incluyen tabletas, tabletas de rapida desintegracion, medicaciones intravenosas e intramusculares
y nuevos agentes inhalatorios. En pacientes cooperadores se prefieren los medicamentos orales,



ya que son menos invasivos y traumaticos. Para los pacientes menos cooperadores y mas
agitados, a menudo se usan agentes parenterales.s

Siempre que sea posible, los médicos deben obtener informacién del paciente e intentar que los
pacientes participen activamente en su propio cuidado, en lugar de usar medidas coercitivas.

Indicaciones y contraindicaciones de restriccion

Diversos autores establecen que el uso de la restriccion se justifica cuando tiene como finalidad
prevenir dafio inminente a si mismo u otros, dafio sustancial al ambiente fisico o ante una probable
interrupcion grave del tratamiento, reducir la estimulacion, cuando otros medios han resultado
ineficaces y a peticion del paciente.

Las contraindicaciones de la restricciéon incluyen: Afecciones como encefalopatias que podrian
agravarse por la disminucion de la estimulacion sensorial, su empleo como sustituto del
tratamiento, su uso como castigo, como una respuesta al rechazo del paciente al tratamiento o a
realizar actividades o al comportamiento desagradable, por la conveniencia del personal y cuando
el paciente lo experimenta como un refuerzo positivo para la violencia. s

Recomendaciones del procedimiento de restriccion

Acorde a la Joint Comission las directrices y normas actualizadas para utilizar la restriccion se
enumeran a continuacion:

1. La restriccion o aislamiento solo deben utilizarse cuando esté clinicamente justificado y
después de considerar otras de opciones de tratamiento.

2. Un médico o un profesional autorizado debe evaluar al paciente dentro de la primera hora
de haber iniciado la intervencion.

3. La restriccién y aislamiento deben mantenerse por un tiempo limitado a 4 horas para
adultos, 2 horas para adolescentes (9-17 afos) y 1 hora para pacientes menores de 9
anos.

4. Los pacientes deben tener monitoreo continuo y evaluacion periddica con la intencion de
interrumpir la intervencion lo antes posible.

5. Al llegar al tiempo limite para el empleo de restriccién, el médico debe reevaluar al
paciente, antes de dar la indicacién para iniciar un nuevo conteo de tiempo limite.

6. Previo al consentimiento informado del paciente, la familia debe ser notificada con
prontitud.

7. Se debe realizar retroalimentacion con el paciente y el personal después de haber
concluido la intervencion. 1o

Cada institucion debe tener un protocolo detallado para su uso, el protocolo debe incluir a
miembros debidamente entrenados, familiarizados y sensibilizados con el procedimiento de
restriccion, el desarrollo de una serie de estandares con respecto al uso de la restriccion ha sido un
factor importante en la intencion de lograr una implementacion segura y efectiva. En el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz el protocolo para realizarlo, se encuentra
consignado en el Manual de Procedimientos de la Subdireccion de Hospital 2017, en el capitulo
nuamero 11, “Procedimiento para el manejo del paciente agitado o agresivo”, en el cual se sefalan
las pautas para llevarlo a cabo y contempla:

l. La instruccion y capacitacion del personal médico, de enfermeria y vigilancia en cuanto al
conocimiento del procedimiento y la prevencion de riesgos de lastimar o resultar
lastimados al intervenir en el manejo de un paciente agitado y/o agresivo, velando por la
seguridad del paciente y la propia.



Il Se especifica que el personal médico en que es el Unico autorizado para indicar restriccion
farmacologica vy fisica, asi como la terminaciéon de ésta ultima en un paciente agitado y/o
agresivo.

1. En todo momento el personal que intervenga debe mantener una conducta ética cuidando
del bienestar, integridad, privacidad y dignidad del paciente.

V. La instruccion al personal médico para que el lider del equipo de salud explique al paciente
que debido a que se encuentra alterado se requieren medidas de restriccion farmacolégica
y/o fisica y le solicite su colaboracion.

V. La instruccion al personal médico para que de ser posible el lider del equipo explique y
solicite al paciente: ingresar a su habitacion para proceder a la restriccién quimica y/o
fisica, permita la administracion de medicamento ya sea por via oral o via intramuscular
segun la indicacion del personal médico y de ser necesario, permita proceder a la sujecién
gentil en la cama de su habitacion.

VI. La instruccion al personal médico para que en caso de que el paciente no coopere para
entrar a su habitacion y no permita la administracion del medicamento y sujecion, la
intervencion tendra que ser coercitiva.

VII. La instruccion del personal médico y de enfermeria que durante el procedimiento de
restriccion fisica debe evitar ejercer presion en el cuello, térax, abdomen, espalda baja y
area pélvica del paciente, asegurar via aérea permeable y evitar que la sujecién oprima el
térax e impida la respiracion.

VIII. La instruccion al personal médico para que la duracion de la restriccion fisica sea del
tiempo minimo necesario para la contencion del paciente.

IX. La instruccion al personal médico para que durante todo el tiempo que se mantenga la
restriccion fisica del paciente, cada hora se realice evaluacion del paciente, verificando las
condiciones de sedacién, hidratacion y de higiene en que se encuentra el paciente;
realizando cambios frecuentes de posicidn, se le asista en la alimentacion e higiene
necesarias y vigile que no se presenten zonas de lesion dérmica por la sujecion.

X. La instruccion al personal médico, para que una vez controlada la situacion, se registre por
escrito en el formato de Nota de Evolucion en el expediente clinico, el motivo por el cual se
indica la restriccion farmacoldgica y/o la restriccion fisica del paciente e indicaciones
médicas, los farmacos utilizados, dosis, via de administracion, nimero de puntos de
sujecion y retiro de los mismos de acuerdo a la indicacion médica. 21

Se deben considerar algunos aspectos generales, entre los cuales se encuentran la organizacion
del equipo, el cual debe tener al menos cinco miembros, de ser posible al menos alguno de ellos
del sexo femenino e incluir a un lider designado que explica el proceso al paciente en un lenguaje
claro. Antes de ingresar a la habitacion de un paciente e iniciar el procedimiento de restriccion, se
deben quitar todas las pertenencias personales que podrian usarse como arma o causar lesiones,
incluidos objetos aparentemente benignos.

Durante el procedimiento de restriccion, el lider del equipo mantiene la seguridad de la cabeza del
paciente mientras que cada uno de los otros miembros toma el control de una extremidad
previamente asignada, debe ser a través de una articulacion principal (codo o rodilla). La sujecion
debe ser atada a la base de la cama, no a los pasamanos. Todas las posiciones de restriccion
conllevan ciertos riesgos, y es esencial una supervision cuidadosa del paciente restringido. Si la
aspiracion es un riesgo, el paciente debe ser restringido en posicion decubito lateral, de lo contrario
la restriccion en posicion supina puede facilitar el examen médico y ser mas cémoda para el
paciente; considerar que la cabeza debe estar libre para girar hacia un lado y, cuando sea posible,
la cabecera de la cama debe ser elevada. La restriccion en posicién de decubito prono predispone
a asfixia, motivo por el cual las vias respiratorias deben permanecer despejadas en todo momento
y debe permitirse la expansion completa de los pulmones. Si se usan restricciones de cuatro
puntos, los brazos deben estar restringidos, de modo que un brazo se encuentre arriba y el otro
abajo, tal posicidon hace que sea dificil para el paciente generar la fuerza suficiente para invertir la
camilla. Si se usan restricciones de dos puntos, el brazo y la pierna contralateral deben estar
restringidos. En caso de necesitar una sujecion adicional, se puede colocar una sabana alrededor



del térax y atarla a la camilla, teniendo cuidado de que la sabana no esté tan apretada que impida
una expansion adecuada.

Las restricciones suaves se pueden usar en pacientes semi cooperativos, pero para pacientes que
estan combativos o tratando de escapar, se prefieren restricciones de cuero. El cambio de posicion
es importante para prevenir la rabdomidlisis, las Ulceras por presién y las parestesias.

De ser posible, el médico tratante no debe participar en el proceso de restriccion, para preservar la
relacion médico-paciente. También se espera que el personal procuré regresar al entorno anterior
a la crisis; evaluando la necesidad de apoyo emocional, para el paciente, los testigos u
observadores y el personal involucrado. s

Mientras este restringido, el paciente debe estar bajo observacion y monitoreo continuo, realizado
por un médico, enfermera u otro personal capacitado y competente, o que es crucial para la
prevencion de lesiones o muerte del paciente y para garantizar que el uso de la restriccién o
aislamiento se interrumpa lo antes posible, garantizando durante el proceso su seguridad y
comodidad fisica, bienestar psicologico y el derecho del paciente a la privacidad. La revision
posterior a la restriccion y aislamiento es una intervencién compleja, que requiere una
documentacion cuidadosa y que tiene lugar después un episodio de restriccion o aislamiento
dirigido al paciente y realizado por los proveedores de atencion médica, con la finalidad de mejorar
la experiencia de cuidado del paciente, evitar futuros eventos de restriccion, mejorar la calidad y la
seguridad de la atencion del paciente con comportamiento agresivo y documentar el episodio.
Todo esto, puede contribuir a minimizar los efectos adversos de la restriccion y restablecer la
relacion de confianza entre el paciente y el personal. 19

Se esta suficientemente bien sefialado que la restriccidon proporciona un medio eficaz para prevenir
lesiones, tratar y reducir la agitacion, por lo que esta igualmente bien establecida la necesidad de
realizar una observacion periddica, que debe consistir en un examen fisico realizado dentro de 1 a
12 horas posteriores al evento, por personal médico o un profesional capacitado, por lo que la
buena practica debe incluir un instrumento estandarizado de revision posterior al procedimiento.

Cuando sea clinicamente apropiado, e indicado por el personal médico, las restricciones deben ser
retiradas, una a la vez en intervalos de 5 minutos hasta que solo queden dos. Si el paciente
permanece cooperador y a juicio del personal médico, las dos ultimas sujeciones se podran retirar.s

Percepciones de los pacientes hacia la restriccion fisica

A pesar de que la comprension de las perspectivas de los pacientes se considera importante en el
proceso de toma de decisiones y evaluacién de la calidad de la atencién, se han realizado pocas
investigaciones sobre las percepciones de los pacientes sobre restriccion/ aislamiento. 11 Si bien
existe poca investigacion, los hallazgos revelan implicaciones tanto para pacientes como para
médicos, por igual.

La discrepancia entre la intencién de los médicos y las percepciones de los pacientes es
sorprendente y puede afectar seriamente el establecimiento y mantenimiento de una relacion
terapéutica médico-paciente. Esto puede ser particularmente importante al cursar su estancia
hospitalaria, ya que los pacientes se encuentran en una condicion psiquiatria aguda. 14

Al revisar la literatura internacional, se encuentran diversos estudios, en la generalidad, los
pacientes consideran la restriccion como una intervencion puramente negativa y no terapéutica,
indicaron sentirse ansiosos y asustados porque se sentian incapaces de protegerse a si mismos al
ser restringidos; este sentimiento era particularmente intenso si habian sido recién ingresados en la
unidad hospitalaria, cuando no estaban familiarizados con el entorno en el cual se encontraban.
Algunos de ellos definieron como el peor aspecto de ser restringidos: la eliminacion de su voluntad,
libertad y control. Mas de la mitad de ellos experimentd un sentimiento de impotencia, el cual
creyeron deshumanizante. Este sentimiento de deshumanizacion fue mas fuerte en aquellos
pacientes que fueron restringidos por periodos mas prolongados de tiempo, o en aquellos que
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tuvieron mayores dificultades para hacer frente a los sintomas de su enfermedad y también cuando
sintieron que el personal no se estaba ocupando de sus necesidades humanas basicas.2o

Frecuentemente los pacientes describen la restriccion como una experiencia de castigo, asociados
con sentimientos de miedo, tristeza, abandono, rechazo, enojo, confusion, indefension, fuera de
control o controlado por otros, en respuesta a un evento de restriccion. También describieron
sentirse enojados y avergonzados después del evento. Se ha descrito trauma asociado con la
restriccion, el cual ocurre durante y después del evento, con afectacion en tres temas principales,
en primer lugar, la restriccion afectd su sentido de autonomia; en segundo lugar, impacté en la
capacidad de confiar en si mismo y en los demas; y, en tercer lugar, intensifico un fuerte
sentimiento de soledad y aislamiento. 15

La ansiedad era otro tema dominante en las percepciones de los pacientes, encontrandose
aprensivos o0 en panico sobre la experiencia, lo cual hace referencia a la recreacion de
experiencias desagradables pasadas, inclusive como un proceso de re-traumatizacion, por
experiencias de abuso en la infancia, con el potencial de reafirmar recuerdos angustiosos.e

Los pacientes se perciben a si mismos en una posicion de dependencia e inseguridad en esos
momentos, una posicién en la que sienten que no tienen mas remedio que confiar en las
decisiones sobre la aplicacion de la restriccion, hechas por los profesionales de la salud,
generando una visién negativa del personal, creyendo que eran mas vulnerables a restriccion
cuando estaban a su cuidado. 13

Predominantemente las medidas coercitivas, (independientemente de la medida aplicada) han sido
asociadas a experiencias negativas, las experiencias mas frecuentes reportadas son: miedo,
ansiedad, sintomas de trastorno de estrés postraumatico impotencia, abandono, desconfianza o
soledad, castigo, maltrato, dolor, ira, rabia, resentimiento, depresion, tristeza, humillacion,
degradacion, verglienza, pérdida de libertad y coercion. s+

No todos los pacientes perciben la restriccion tan negativamente. Algunos de los pacientes han
expresado beneficios de la experiencia, al considerarlo una medida de seguridad y también una de
las medidas que los ayudaban a sentirse protegidos, apoyados psicolégicamente y respetados.
Creian que la experiencia de restriccion mejoré su comportamiento, ofreciéndoles calma y la
oportunidad de retirarse de experiencias "emocionantes”. 20

Las experiencias positivas mas frecuente reportadas son: sentir que la medida era util, beneficiosa
0 necesaria, inclusive calmante, como un tiempo de reflexién o descanso, sensacién de seguridad,
sentido de control y prevencion de la violencia al expresar una emocion. 31

Una revision sistematica que incluyo 34 estudios, acerca de los factores que influyen en la
experiencia subjetiva hacia la restriccion, indica que la provision de informacion, la presencia o
interaccion con el personal, y la adecuacién de la comunicacion con profesionales influye en la
experiencia, ya que diez de los estos estudios refirieron que el contacto y la presencia del personal
durante el proceso, hizo la medida menos aversiva.

Al asegurarse de que el paciente entiende las razones para adoptar estas medidas o la falla del
personal para explicarlo, afectd la experiencia. Ademas, una comunicacion adecuada o una falta
de comunicacion o de las habilidades de comunicaciéon también se observé como un factor que
puede influir en la experiencia hacia las medidas coercitivas. 31

Todas estas percepciones estan relacionadas con su diagndstico psiquiatrico y su condicion
mental.19

Los pacientes con pobre introspeccion del trastorno psiquiatrico perciben las medidas coercitivas

con mas fuerza que los pacientes con mayores niveles de introspeccion. Mientras que la mala
adherencia al tratamiento y multiples empleos previos de medidas coercitivas también se
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correlacionan con un resultado de experiencia negativa. Menor edad y el género femenino se han
asociado con percepciéon mas abrumadora hacia la restriccion. Otros factores que se han asociado
con experiencias mas positivas incluyen sintomas psicoticos, admisién hospitalaria voluntaria, y
admisién previa en la unidad. Sin embargo, un historial de abuso de sustancias se relaciond con
una experiencia negativa.ss

No solo fue reportada la percepcion hacia el procedimiento, sino también hacia el personal que lo
ejecutaba, mencionando que percibian que el comportamiento del personal mostraba una falta de
preocupacion por su situacion; tal comportamiento incluyé el uso de demasiada fuerza al aplicar la
restriccion, sin prestar atencién al paciente restringido, sin hablar con ellos y sin estar dispuestos a
escuchar sus solicitudes. 17 Este hallazgo sugiere que el sentimiento de confianza de los pacientes
en los profesionales de la salud se basa en su suposicion de que los profesionales son
competentes para cuidarlos en funcién de sus mejores intereses y que los profesionales de la
salud mental pueden inspirar confianza en los pacientes, a través de la calidad de sus actitudes y
cuidados profesionales y al cumplir las expectativas de los pacientes.2o

Parece que las percepciones de los pacientes sobre la aplicacion y el impacto de la restriccion
fisica estaban estrechamente relacionadas con la actitud y el comportamiento del personal que
participaba en la intervencion y con la calidad de su atencion. La amabilidad en el personal es
percibida como util, pero posterior al evento algunos pacientes refirieron sentirse ignorados, otros
percibieron que el equipo de atencién médica no siguié con ellos después de la restriccion;
particularmente en lo referente a los efectos adversos de la restriccion, si es que ocurrieron. 17

Por lo que se concluye que el respeto, trato humano y apoyo del personal influye en la experiencia
hacia la medida, y en varios términos relacionados con una mejor experiencia: el comportamiento
profesional y agradable del personal, trato humano y justo, tomando en cuenta la dignidad del
paciente, con empatia y una posicion en un nivel de igual y de apoyo por parte del personal. 31

El proceso de restriccion fisica conlleva efectos adversos que van desde trastornos psicologicos
leves hasta el empeoramiento de los sintomas psiquiatricos, como ansiedad y agitacion, e incluso
el comportamiento violento. 11

Lidiar con las consecuencias de la restriccion puede ser dificil, esto incluye colaboracion y trabajo
en equipo; asi como tener la facilidad para revisar el evento y evaluar la toma de decisiones y
acciones tomadas.is Se debe realizar una reunion informativa después del incidente entre el
personal y los pacientes involucrados. Después de un incidente de restriccidn fisica se requiere:
apoyo emocional, reflexion critica y aprendizaje, el uso de retroalimentacion se indica como una
técnica importante para reducir el impacto emocional de la medida, hablar sobre qué sucedid, es
identificado por los pacientes como una forma de procesar la experiencia, sugiriéndose como
medida para evitar trauma y angustia posteriores.31

Explorar lo sucedido desde la perspectiva del paciente y considerar como podria haber sido
evitado el acontecimiento, sin embargo, estos incidentes rara vez se ven como una oportunidad de
reflexionar y aprender, ya sea para el paciente o el equipo tratante.1s

En México, existen escasos estudios acerca de la perspectiva de los pacientes hacia el empleo de
medidas coercitivas, durante su tratamiento hospitalario, en particular dos trabajos, realizados en el
afno 2016, en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muhiz; abordaron las
percepciones de los pacientes hacia la restriccion fisica, los resultados de la tesis de especialidad
del Dr. Omar Rangel Cupa, “Percepcién del paciente hacia el empleo de medidas de restriccion
fisica mediante la aplicaciéon del cuestionario para pacientes 24-48 horas post intervencion en
pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz”,
corroboran la informacion existente en relacion a percibir al procedimiento de restriccién fisica
como algo negativo, relacionandose a altos niveles de enojo, miedo, infelicidad y ansiedad. Esta
percepcion negativa no es siempre relacionada al procedimiento en si, sino en las fallas en la
informacién otorgada al sujeto previo, durante y posterior al procedimiento.z22

11



En el afio 2016, la Dra. Lorena Rodriguez Carrillo, en su tesis de especialidad “Descripcion de las
caracteristicas del paciente psiquiatrico en quien se requiere la aplicacion de restriccion fisica y su
percepcion a este procedimiento en su tratamiento durante la hospitalizacion”, hace referencia a la
percepcion del paciente acerca del tratamiento restrictivo, en el cual refieren cooperar con el
personal y estar de acuerdo con lo que debe hacerse como parte de su tratamiento, sin embargo,
tienen una percepcidn negativa acerca de la restriccion fisica. 23

Psicoeducacién y su empleo como recurso terapéutico

Se entiende por psicoeducacion al proceso que permite brindar a los pacientes la posibilidad de
desarrollar, y fortalecer sus capacidades para afrontar las adversidades derivadas del trastorno
psiquiatrico de un modo mas adaptativo, asi como orientar e identificar con mayor entendimiento y
claridad su patologia.zs

No se trata simplemente de proporcionar informacién a los pacientes, mas bien, es una forma de
empoderamiento y capacitacion dirigida a promover la conciencia y proporcionar herramientas para
manejar, enfrentar y vivir con enfermedades mentales, asi como los cambios en las conductas y
actitudes relacionadas a tal condicién. Cuyo objetivo es tratar de prevenir la hospitalizacion o
manejar la enfermedad o condicién ayudando al paciente a alcanzar su maximo grado de salud y
bienestar.so

Se debe compartir el conocimiento y la informacion de una manera comprensible, sistematica y de
forma estructurada, a través de informacion amplia y actualizada, debe impartirse segun los
tiempos disponibles, las etapas del tratamiento y el interés especifico del paciente. Debe
adecuarse al nivel sociocultural, a la personalidad, patologia e informacién previa.zs

La educacién es un proceso gradual por el cual una persona adquiere conocimiento y comprension
a través del aprendizaje. El aprendizaje, sin embargo, involucra mas que conocimiento y puede
involucrar procesos cognitivos, afectivos y psicomotores. El aprendizaje implica cambios en el
comportamiento, habilidad o actitud.

En el paciente la psicoeducacion puede tomar una variedad de formas dependiendo de las
habilidades e interés del mismo. Por ejemplo, puede tener lugar en grupos pequefios 0 uno a uno;
puede involucrar el uso de cintas de video, panfletos o una combinacién de estas. También puede
tomar una variedad de formas y longitud; algunos son tan breves como una sesion y otros tienen
hasta 18 meses, lo cual puede consumir mucho tiempo; por lo que su forma breve se ha planteado
como una posible solucion a este problema.

Existen escasos estudios acerca del empleo de psicoeducacion, como recurso terapéutico o que
demuestren su utilidad en contraste con el tratamiento habitual al paciente con cualquier trastorno
mental. Algunos de ellos demuestran que los pacientes que reciben psicoeducaciéon presentan
menor probabilidad de incumplir con el apego a tratamiento farmacoldgico, en comparacién con
aquellos que reciben atencion de rutina a corto y mediano plazo. Los datos de algunos estudios
individuales respaldan que la psicoeducacion puede mejorar el estado global de salud a largo
plazo.

En base a evidencia de un nimero limitado de estudios, y en particular a la evidencia otorgada por
una revision sistematica, parece que la psicoeducacion de cualquier forma reduce la recaida y
promueve el cumplimiento del apego terapéutico, esto en diversos padecimientos, tanto trastornos
afectivos ya sea del tipo depresivo o maniatifome, trastornos ansiosos y psicéticos, sin embargo, la
mayor parte de la evidencia ha sido recabada en padecimientos crénicos, tales como esquizofrenia
y trastorno bipolar.so

En general el médico tiene una formacion muy positivista que, a la hora de encontrarse con el
paciente, puede ser muy util para pensar cientificamente, pero para explicar al paciente el uso de
la restriccion como estrategia terapéutica, puede resultar insuficiente; si el paciente no se siente
considerado podria dar origen a una percepcion negativa del procedimiento. Los beneficios
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propuestos de la psicoeducacion como intervencion terapéutica, es su empleo clinicamente
enfocado, directo, que no requiere una capacitacion larga y compleja, convirtiéndolo en un recurso
potencial para mejorar la calidad de la atencidn del paciente durante su hospitalizacion.

Planteamiento del problema

La literatura documenta que los pacientes refieren, que la restriccion fisica seria Gtil siempre que
recibieran una explicacion adecuada y oportuna sobre los motivos de la misma y cuando el
personal médico y paramédico les proporciona apoyo y contencion psicolégica. En nuestro pais en
las dos tesis de especialidad en Psiquiatria mencionadas ha sido evaluada la percepcion del
paciente hacia la restriccion fisica. No se ha evaluado si recibir informacion sobre dicho
procedimiento impacta la percepcién del paciente acerca del procedimiento, ese es el objetivo de
esta investigacion.

Pregunta de investigacion

¢, Otorgar un programa psicoeducativo individual, posterior al procedimiento de restriccién fisica en
paciente hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mudiz, podra
contribuir a cambiar la percepcion y actitud del paciente a dicho procedimiento?

Justificacion

Se han realizado escasas investigaciones en México y alrededor del mundo, sobre las
percepciones de los pacientes hacia la restriccion y aislamiento, pero en la generalidad, los
pacientes consideran la restriccibn como una intervencion principalmente negativa y no
terapéutica.

Al revisar la literatura se identifico evidencia acerca de que una explicacion clara y oportuna de los
motivos para aplicar la restriccion y las acciones tomadas durante este periodo, transmitido de
forma individual, en un lenguaje comprensible e incluso de manera retrospectiva, es una forma
efectiva de superar gran parte de los efectos psicolégicos negativos asociados al procedimiento,
indicando que los pacientes que reciben este tipo de informacién reducen la ansiedad y frustracion,
considerandolo util y favoreciendo la recuperacion posterior al evento, lo cual en consecuencia
podria aumentar su satisfaccion con su atencion médica.

En México, se desconoce el impacto de la psicoeducacion después de la restriccion fisica, a pesar
del precedente en la evidencia que indica que este tipo de intervencion puede reducir los efectos
adversos al procedimiento y favorecer su comprension; por lo que resulta importante describir el
efecto que dicha medida puede tener en la reduccion en la percepcion y actitud negativa hacia el
evento de restriccidon y asi considerar implementarlo como una estrategia de mejora en la calidad
de la atencién del paciente hospitalizado que requiere de restriccion fisica dentro de las unidades
de atencidn psiquiatrica.

Modificar la percepcién del paciente acerca del proceso de restriccion fisica de forma positiva, es
una via para mejorar la apreciacion de la competencia del servicio y la imagen de la institucién, al
considerar que la satisfaccion del paciente es el objetivo y resultado de su atencién, asi como una
medida util de su calidad. Esto es relevante, ya que la satisfaccion del paciente contribuye a su
participacion activa en su cuidado, apego a tratamiento y asistencia a valoracién médica, haciendo
mas probable que el paciente se involucre en el proceso de cuidado de su salud de una manera
mas efectiva.

Objetivos
Objetivo General

Describir el efecto de otorgar un programa psicoeducativo acerca del procedimiento de restriccion
fisica e impartirlo de forma individual en los pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de
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Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiz después de que fueron sometidos a un procedimiento de
restriccion fisica, facilitandoles informaciéon y otorgando a los pacientes apoyo emocional para
contender con sentimientos negativos asociados, con el propésito de modificar su percepcion y
actitud de forma positiva hacia el procedimiento.

Objetivos especificos

e Correlacionar las caracteristicas clinicas del procedimiento de restriccién fisica a través del
Instrumento Escala de Agresién Explicita de la muestra (Duracion de la restriccion, puntos
de sujecion, periodo del dia, dia de la semana e indicacion para la restriccion fisica) con el
efecto obtenido, posterior realizar la intervencion psicoeducativa individual en pacientes
hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mudiz, al
emplear el instrumento “Percepciones del paciente acerca de Aislamiento/Restricciéon en su
tratamiento” (SR-PPT).

e Correlacionar las caracteristicas clinicas del procedimiento de restriccion fisica a través del
Instrumento Escala de Agresion Explicita de la muestra con el efecto obtenido, después de
realizar la intervencion psicoeducativa individual en pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, al emplear el instrumento “Actitud del
paciente hacia la restriccion fisica”

o Correlacionar las caracteristicas clinicas de la muestra (diagnostico psiquiatrico, co-
ocurrencia con trastorno por consumo de sustancias, co-ocurrencia con trastorno de la
personalidad, co- ocurrencia con otra condicién médica, adherencia al tratamiento,
duracién de la enfermedad, etc.) con el efecto obtenido, después de realizar la intervencion
psicoeducativa individual en pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Mufiiz, al emplear el instrumento “Percepciones del paciente acerca
de Aislamiento/Restriccién en su tratamiento” (SR-PPT).

e Correlacionar las caracteristicas clinicas de la muestra con el efecto obtenido, después de
realizar la intervencion psicoeducativa individual en pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz al emplear el instrumento “Actitud del
paciente hacia la restriccion fisica”

Hipodtesis

La hipotesis del estudio es que los pacientes cambian su percepcion y actitud hacia la restricciéon
fisica después de recibir una intervencion psicoeducativa individual.

Metodologia
Ambito de Estudio.
El estudio se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz

Segun La Asociacion de Facultades de Medicina de Canada:zs, se trata de un estudio descriptivo y
comparativo, siendo el paciente su propio control, en una evaluaciéon pre y post intervencion
psicoeducativa en relacion a haber requerido de restriccion fisica.

Muestra

La recoleccion de la muestra fue no probabilistica y se realizd a conveniencia, tomando en cuenta
el discreto numero de pacientes que ameritan un tratamiento restrictivo durante su estancia
hospitalaria en la institucién.

Fueron incluidos pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la

Fuente Mufiz, en los cuales fue necesario realizar al menos un proceso de restriccion fisica
durante su tratamiento hospitalario y que cumplieron con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion

1. Pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz,
del periodo comprendido del 20 de octubre de 2018 al 01 de mayo de 2019.

2. Pacientes de género masculino o femenino

3. Pacientes que otorgaron su firma en el consentimiento informado, con lo cual manifestaron
aceptar participar en el estudio de investigacion después del empleo de restriccién fisica.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con alteraciones en el estado de alerta, que le impidieran responder los
instrumentos a realizar

2. Pacientes con diagnéstico de deficiencia intelectual

3. Pacientes con diagndstico de Trastorno neurocognitivo

4. Pacientes que no sabian leer o escribir, ya que la realizacion de los instrumentos
clinimetricos fue autoaplicable.

Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no lograron completar los instrumentos a realizar

2. Pacientes que en el transcurso de la investigacion retiraron su consentimiento para
participar en el estudio de investigacion
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Variables registradas.

En la Tabla 1, se enlistan las variables clinicas del paciente y del proceso de restriccion.

Tabla 1. Variables clinicas del paciente

Variable Tipo Categorias Instrumento de
medicion
Genero Categodrica Masculino
Femenino
Edad Continua ARos
Trastornos psiquiatricos
Diagnostico psiquiatrico segun DSM-5
Categodrica
Co- ocurrencia con trastorno por Con Comorbilidad
consumo de sustancias Categodrica Sin Comorbilidad
Co- ocurrencia con Trastornos de | Categdrica Con Comorbilidad
la personalidad Sin Comorbilidad
Co- ocurrencia con otra condicion | Categoérica Con Comorbilidad
medica Sin Comorbilidad
Adherencia al tratamiento Categodrica Si
farmacolégico No
Duracion del episodio indice Continua Semanas
Numero de admisién hospitalaria Numero de internamientos
psiquiatrica Continua previos
Dias de estancia hc.)sp.iFaIa’rifa Contifufa Digs Formato de datos
Antecedente de restriccion fisica | Categorica Si clinicos
No
Tratamiento farmacolégico actual Antidepresivos
Antipsicoticos
Categodrica Benzodiacepinas

Anticonvulsivantes
Otros
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Tabla 2. Variables clinicas del Gltimo procedimiento de restriccion

Variable

Ti

Instrumento de

po Categorias medicion

Duracion de la restriccion

Continua

Horas

Puntos de sujecion

Categoérica

De1a3
De4 a6

Periodo del dia

Categodrica

7:00- 12:00 horas
(Manana)
13:00-18:00 horas
(Tarde)
19:00-6:00 horas
(Noche)

Numero de sujeciones previas a

la intervencion

Categodrica

Formato de datos

De1a2 clinicos

De3a4
Mas de 4

Numero de sujeciones después

de la intervencion

Categodrica

De1a2
De3a4
Mas de 4

Indicacion para la restriccion
fisica

Dimensional

Agresion verbal
Agresion fisica en contra
de él mismo
Agresion fisica contra
objetos
Agresion fisica contra
otras personas

Escala de Agresion
Explicita

Tabla 3. Variables de

pendientes (primary outcome mesure)

Variable Tipo Categorias Instrumento de medicion
Percepcién | Dimensional Percepciones del paciente acerca de
Aislamiento/Restriccidon en su tratamiento (SR-PPT).
Actitud Dimensional Actitud del paciente hacia la restriccion fisica
Tabla 4. Variables dependientes (secondary outcome mesure)
Variable Tipo Categorias Instrumento de medicion
Percepcién | Dimensional Percepciones del paciente acerca de
Aislamiento/Restriccidon en su tratamiento (SR-PPT).
Actitud Dimensional Actitud del paciente hacia la restriccion fisica
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Instrumentos clinimétricos
a. Formato de datos clinicos

Este formato fue disefiado por el investigador principal para registrar las caracteristicas clinicas de
cada uno de los participantes que fueron incluidos en el estudio. Dicha informacién se recabé de
manera directa con el paciente y de forma indirecta con la revision del expediente clinico. Anexo 1.

b. Escala de Agresion Explicita de Yodofsky

Este es un instrumento disefiado para evaluar la gravedad de la agresion, mediante la observacion
y la descripcion de los signos y sintomas presentados durante el episodio. Consta de 4 areas
principales: 1) Agresividad verbal, 2) Agresividad fisica en contra de si mismo, 3) Agresividad en
contra de objetos, 4) Agresividad en contra de otras personas; cada una de ellas se califica en
cuatro grados de gravedad. Ademas, cuantifica el periodo de tiempo de la restriccién, el momento
del dia en la cual se realiza y el tipo de tratamiento empleado para el episodio, o que indica la
severidad de los comportamientos agresivos. La puntuacién total de la escala se obtiene con la
sumatoria de las puntuaciones obtenidas en cada una de las areas. Todos los comportamientos
exhibidos durante un episodio agresivo son verificados por un observador inmediatamente después
del incidente. Las intervenciones terapéuticas de cada episodio agresivo también se enumeran por
el evaluador. La confiabilidad inter-evaluador es 0.87 para la agresion total y superior a 0.75 para la
mayoria de los items individuales.2g Anexo 2.

c. Percepciones del paciente de su tratamiento, Aislamiento/Restriccion (SR-PPT)

En el afio 2016, la Dra. Lorena Rodriguez Carrillo realizo la validacion al espafiol del cuestionario:
“Percepciones del paciente acerca de Aislamiento/Restriccién en su tratamiento” (SR-PPT), asi
como la modificaciéon de la forma de respuesta, de la escala visual analoga en escala tipo likert,
como parte de la elaboracion de su trabajo de Tesis (Descripcidn de las caracteristicas del paciente
psiquiatrico, en quien se requiere la aplicacion de restriccidon fisica y su percepcion a este
procedimiento en su tratamiento durante la hospitalizacién). 23 Anexo 3.

Este instrumento fue elaborado por Toshie Noda y colaboradores en 2012, el cual constituye la
primera medicion desarrollada para la evaluaciéon de las intervenciones restrictivas, en pacientes
que fueron sometidos a restriccion/ aislamiento durante su estancia hospitalaria como parte del
programa de tratamiento. 24

Esta constituido por 11 preguntas, que a su vez constituyen dos factores: Cooperacién con el
personal (nueve items) y Percepciones de la restriccidn/aislamiento (dos items). Ambos con
suficiente consistencia interna (Coeficiente alfa de Cronbach de cooperacion hacia el personal
0.928 y de percepcidn hacia la restriccion de 0.887 respectivamente) y validez concurrente.23

d. Actitud del paciente hacia la restriccion fisica

En la Tesis descrita de la Dra. L. Rodriguez, también se realizé la validacion al espafiol del
cuestionario: “Actitud del paciente hacia la restriccion fisica”. 23 Anexo 4.

El cuestionario es un instrumento disefiado para conocer la actitud del paciente ante el uso de la
restriccion fisica. Esta constituido por 17 enunciados que se responden con Si/No y los cuales se
agrupan para obtener actitudes generales, que se describen a continuacion:

1. Aceptacioén: Pacientes que responden afirmativo en los enunciados [1,2,5] en cuyo caso
afirman estar de acuerdo con la restriccion y la prefieren al uso de medicamentos y confian
en el personal al tomar la decision sobre su restriccion.

2. Actitud negativa: Pacientes que responden afirmativo en los enunciados [4,6,17] en cuyo
caso afirman experimentar la restriccion como un castigo, evitando reingresos por la
posibilidad de ameritar restriccion fisica, rechazandola como forma de tratamiento.
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3. Agresiéon como respuesta a la restriccion fisica: Pacientes que reportan a través de los
enunciados [3, 7, 13] que la agresion es un resultado natural de la restriccion, los pacientes
deciden romper las reglas o estructura del hospital, exhibiendo tendencias homicidas.

4. Emociones y pensamientos positivos como respuesta: Pacientes que reportan a través de
los enunciados [14, 15, 16] haber experimentado apoyo por parte de los otros, con
sensacion de ser fuerte, poderoso y en control, asi como seguridad durante la experiencia.

5. Emociones y pensamientos negativos como respuesta: Pacientes que reportan a través de
los enunciados [8, 9, 10, 11, 12] haber experimentado emociones confusas y mezcladas
con sentimientos positivos y negativos hacia los demas, asi como sentimientos de
negligencia, impotencia y rechazo en pacientes que refieren pensamientos de muerte o
suicidas.1s

La confiabilidad alfa de Cronbach para la escala completa al validar el instrumento al espaniol fue
de 0.774, lo cual representa una buena consistencia interna, pero también indica la existencia de
factores independientes. 2s.

Procedimiento

Basandonos en la evidencia del empleo de psicoeducacion como recurso terapéutico, se invité a
los pacientes a participar en el proyecto de investigacidon, en cuanto se encontraron clinicamente
estables, sin considerar el tiempo transcurrido, desde la ultima ocasién que requirieron de sujecion.
Se inicié con la presentacion de la investigadora principal, con un lenguaje claro, de manera
empatica y comprensible, una vez que el paciente aceptd participar, se le solicitd que revisara y
firmara el consentimiento informado (Anexo 5).

Después de esto, la investigadora principal recopilé informacion clinica relevante del expediente
clinico de cada paciente.

Posteriormente se realizé una entrevista y aplicacion de los siguientes instrumentos: Percepciones
del paciente acerca de Aislamiento/Restriccion en su tratamiento (SR-PPT) y Actitud del paciente
hacia la restriccion fisica, seguido de la imparticion de una sesion individual psicoeducativa de 50
minutos de duracion aproximada, que fue otorgada por la investigadora principal.

La seleccion del contenido del programa Psicoeducativo Individual acerca del procedimiento de
restriccion fisica, se realizo por un grupo de tres médicos psiquiatras y una doctora en psicologia.
En la literatura no esta descrito un programa psicoeducativo especifico para el paciente, en
relacion a la restriccion fisica. Por lo que para este estudio en particular se disefié una intervencién
psicoeducativa, descrita en el Anexo 6. Dicha intervencion incluyo las siguientes etapas:

Etapa 1: Introduccion. El investigador principal describio:
e El propésito del programa psicoeducativo.
o El formato del programa psicoeducativo: el contenido, temas a tratar, asi como el tiempo
aproximado a emplear en cada uno de los apartados.

Etapa 2: Formativa. Consistié en otorgar informacion pertinente y relevante, la cual se adecud al
nivel sociocultural del paciente, a su personalidad, su diagnéstico y la informacion previa de la que
disponia acerca del procedimiento.

Etapa 3: Cambio de enfoque. Se procuré cambiar el enfoque de los aspectos negativos por
aspectos positivos de haber requerido un procedimiento de restriccion fisica.

e Se promovié la identificacion de los aspectos positivos, posteriores al empleo de la medida
restrictiva.

o Se alentod al paciente a verbalizar y expresar sus emociones respecto al procedimiento,
mientras que el médico le proporciond esperanza, apoyo emocional, tanto verbal como no
verbal, contencion y validacién a lo largo de la entrevista.
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e Locucion de expectativas.

Etapa 4: Cierre: El médico respondié a las dudas que se generaron en el paciente, planteadas por
la intervencién psicoeducativa, el paciente resalté los puntos que considerd positivos y aquellos
que considerd debian modificarse en el contenido del programa.

Finalmente se entregd al paciente un folleto con el contenido de la intervencion psicoeducativa.
(Anexo 7)

Posterior a haber realizado la intervencién, el investigador se mantuvo pendiente de la indicacion
de egreso hospitalario por mejoria del paciente, cuando acudié a realizar por segunda ocasion los
instrumentos: Percepciones del paciente acerca de Aislamiento/Restriccién en su tratamiento “SR-
PPT” y Actitud del paciente hacia la restriccion fisica.

Analisis Estadistico

Estadistica descriptiva. Las variables categdricas se describieron con frecuencia y porcentaje, las
dimensionales con media y desviacion estandar.

Estadistica inferencial. Las comparaciones de las variables de acuerdo a la respuesta del paciente
a la intervencion psicoeducativa se efectuaron utilizando el contraste estadistico pertinente de
acuerdo a la distribucién de las variables consideradas; el analisis se realizé por medio de ANOVA
para medidas repetidas.
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Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

El estudio se llevé a cabo del 20 de octubre de 2018 al 1 mayo de 2019, periodo en el que se
registraron 335 ingresos hospitalarios. Durante este tiempo, se reportaron 40 casos de restriccion
fisica, por lo que solo el 8.4% de los pacientes hospitalizados requirieron de tal medida. La
muestra del estudio, estuvo conformada por 30 pacientes, por lo que se evalud el 75% de los
eventos de restriccién fisica. De los pacientes incluidos, 2 pacientes (7%) tuvieron dos
hospitalizaciones en el periodo de tiempo estudiado.

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, 28 fueron mujeres (93.3%) y 2 fueron hombres (6.6%),
con una edad promedio de 32.3 + 16.8 afios. Al momento de su inclusion en la investigacion 14
pacientes (46.6%) fueron diagnosticados con algun trastorno depresivo, seguido por 11 pacientes
(36.6%) con algun trastorno psicético o esquizofrenia, finalmente 5 pacientes (16.6%), cursaban
con mania grave y contaban con diagnéstico de trastorno bipolar (Tabla 3).

La edad de los participantes presento diferencia estadistica significativa p=0.007, los pacientes con
trastorno bipolar en episodio de mania tuvieron una media de edad de 48.2 anos, los pacientes con
trastornos psicéticos 36.3 afos y los pacientes con trastorno depresivo mayor 23.6 afos. (Tabla 3).

La duracion del episodio indice en los pacientes con trastornos depresivos, tuvo una media de 43.6
semanas, los pacientes con trastornos psicoéticos 25 semanas y los pacientes con trastorno bipolar
en episodio de mania 8.2 semanas, sin diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.
(Tabla 3).

En cuanto al nimero de hospitalizaciones previas, los pacientes con diagnostico de trastorno
bipolar en episodio de mania tuvieron una media de 2.8, los pacientes con trastornos psicéticos o
esquizofrenia, 2 y los pacientes con trastornos depresivos de 1.6, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. (Tabla 3).

La media de dias de hospitalizacion requerida en los pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar
en episodio de mania fue de 42.8 dias de internamiento, los pacientes con trastornos psicéticos
34.8 dias y los pacientes con trastornos depresivos 32.4 dias, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. (Tabla 3).

Los trastornos por consumo de sustancias se presentaron en 5 (62.5%) de los pacientes con
esquizofrenia o trastornos psicéticos; en 3 (37.5%) de los pacientes con trastorno depresivo mayor
y en ninguno de los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar en episodio de mania, sin
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. (Tabla 3).

La comorbilidad con trastorno de la personalidad, se presentdé en 9 (90%) de los pacientes con
trastorno depresivo, en 1 (10%) de los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicéticos y en
ninguno de los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar en episodio de mania, con una
diferencia estadisticamente significativa de p=0.005. (Tabla 3).

La presencia de alguna comorbilidad médica asociada, se encontr6 en 9 (42.9%) de los pacientes
con esquizofrenia y otros trastornos psicéticos en 7 (33.3%) de los pacientes con trastorno
depresivo y en 5 (23.8%) de los pacientes con trastorno bipolar en episodio de mania, sin
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas por grupo diagndstico

Trastorno Trastorno Esquizofrenia o Total
Depresivo Bipolar Trastornos
(Mania) Psicoticos
N 14 5 11 30
Género
Mujeres 12 (85.7 %) 4 (80%) 6 (54.5%) 22 (73.3 %)
Varones 2 (24.3 %) 1 (20%) 5 (45.5 %) 8 (26.7%)
Edad (afios) (7+ D.E.) 23.6 8.2 48.2+17.8* 36.3 £ 18.7 32.3+ 16.8
Duracion del Episodio
Indice (semanas) 43.6 £ 62.9 82+16 25 +59.8 30.9 + 56.6
(zt D.E.)
Numero de
Hospitalizaciones 1.6+1.7 28116 2+1.3 1.9+1.6
Previas (y+ D.E.)
Dias de Hospitalizacién | 32.4 +11.9 42.8 +29.3 34.8 £ 10.1 35+15.2
(zt D.E.)
Comorbilidad: Trastorno 8
por Consumo de 3 (37.5%) 0 5 (62.5%) o
Sustancias (26.7%)
Comorbilidad:
Trastornos de 9 (64.3%) * 0 1(9.1%) 10 (33.3%)
Personalidad
comorldac  ica 7 (50%) 5 (100%) 9 (81.8%) 21 (70%)

* p<.05

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se observaron resultados estadisticamente significativos
para el uso de antidepresivos (p=<0.001), benzodiacepinas (p=0.049) y anticomiciales (p=0.008),
con un empleo mayor entre los pacientes con trastornos depresivos para los dos primeros
medicamentos; el ultimo medicamento fue utilizado con mayor frecuencia entre los pacientes en
mania. El uso de antipsicéticos y otros medicamentos, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Tabla 4).

La adherencia al tratamiento farmacoldgico previo a la hospitalizacion, tampoco presentd
relevancia estadistica; los pacientes con trastornos depresivos exhibieron las cifras mas elevada de
buena y mala adherencias terapéuticas, con porcentajes de 50% y 45%, respectivamente;
seguidos del grupo de pacientes con esquizofrenia y trastornos psicoticos, quienes presentaron
adherencia adecuada en 30% e inadecuada del 40%, por ultimo, los pacientes con trastorno
bipolar en episodio de mania, fueron el grupo con menor porcentaje de buen y mal apego al
tratamiento, con porcentajes respectivos de 20% y 15% (Tabla 4).

Tabla 4. Tratamiento de los pacientes por grupo diaghostico

Trastorno Trastorno Bipolar Esquizofreniay
: . Trastornos
Depresivo (Mania) S p
(n=14) (n=5) Psicoticos
(n=11)
Antidepresivos
No 0 0.00% 5 38.5% 61.5%
<0.001*
Si 14 82.4% 0 0.0% 3 17.7%
Antipsicéticos
No 4 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0.141
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Si 10 | 385% | 5 19.2% 11 42.3%
Benzodiacepinas
No 1 14.3% 3 42.9% 3 42.9%

0.049*
Sj 13 56.5% 2 8.7% 8 34.8%
Anticonvulsivantes
No 11 57.9% 0 0.0% 8 42.1%

0.008*
Sj 3 27.3% 5 45.5% 3 27.3%
Otros
No 12 54.6% 4 18.2% 6 27.3%

0.264
Sj 2 25.0% 1 12.5% 5 62.5%
Adherencia al tratamiento
No 9 45.0% 3 15.0% 8 40.0% 1,000
Si 5 50.0% 2 20.0% 3 30.0% '

* p< 0.05

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos agrupados por
diagndstico en la experiencia previa de sujecion a lo largo de la vida, ni en el niumero de
restricciones previas o posteriores a la intervencién (Tabla 5).

El 42.9 % de los pacientes con trastornos depresivos tuvieron experiencias previas de sujecién a lo
largo de la vida, 40% de los pacientes con trastorno bipolar en episodio de mania y 27.3 % de los
pacientes con esquizofrenia y trastornos psicéticos. (Tabla 5).

Los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicoticos requirieron 2.1 sujeciones previas a la
intervencion psicoeducativa, los pacientes con trastorno depresivo 1.9 sujeciones y los pacientes
con trastorno bipolar 1.2 sujeciones. (Tabla 5).

Los pacientes con trastorno depresivo ameritaron 0.8 sujeciones posterior a la intervencion
psicoeducativa; los pacientes con esquizofrenia o trastornos psicéticos 0.4 sujeciones y los
pacientes con trastorno bipolar en fase maniaca no requirieron ninguna sujecion después de la
intervencion (Tabla 5).

El nimero de pacientes que requirieron de 1 a 3 puntos de sujecion fue igual entre todos los
grupos diagnosticos (33.3%). Los pacientes que ameritaron mas de 4 puntos de sujecion fueron el
52.3% en los pacientes con trastorno depresivo, 38.1% de los pacientes con esquizofrenia y
trastornos psicoticos y 9.5% de los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar en episodio de
mania. (Tabla 5).

El numero de pacientes que manifestaron encontrarse en desacuerdo con la sujecion fue del
66.7% entre los pacientes con trastornos depresivos, 33.3%, de los pacientes con esquizofrenia o
trastornos psicéticos; ninguno de los pacientes con trastorno bipolar en episodio de mania expresé
encontrarse en desacuerdo con la medida restrictiva. (Tabla 5).

La duracion de la restriccion fisica fue significativa estadisticamente (p=0.044), los pacientes con
trastorno bipolar en mania, tuvieron una media de 624.0 minutos, los pacientes con trastornos
psicéticos o esquizofrenia, 346.4 minutos y los pacientes con trastornos depresivos, presentaron
una media de 198.9 minutos. (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas de la experiencia de sujecion por diagnéstico

Trastorno Trastorno Esquizofrenia o
Depresivo Bipolar Trastornos Total
(n=14) (Mania) Psicéticos (n=30)
(n=5) (n=11)
Experiencia previa de
sujecioén en la vida 429+51 % 40+55% 273+ 4.7% 36.7+ 49%
(zt D.E.)
Numero de sujeciones
previas a la intervencion 1.9+1.4 1.2+04 21+19 1.9+15
(ztD.E.)
Numero de sujeciones
posteriores a la 0.8+1.6 0 04+1.2 05+1.3
intervencién (£ D.E.)
Puntos de sujecion
De1a3 3 (33.3%) 3(33.3 %) 3 (33.3 %) 9
De4ab 11 (52.3%) 2 (9.5%) 8 (38.1%) 21
En desacuerdo con la 6 (42.9%) 0 3 (27.3%) 9 (30%)
sujecion
Duracion de la
Restriccion (minutos) | 198.9+159.7 | 624 £+ 674.3* 346.4 + 207.6 323.8+ 335.1
(7t D.E.)
*p< 0.05

En cuanto al horario en el que se llevé a cabo la sujeciéon, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, observandose mayor realizacion del procedimiento en el turno
nocturno, entre los pacientes con trastornos depresivos y en mania, con 52.9% y 23.5%,
respectivamente. Mientras que los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicoticos presentaron
mayor nimero de eventos de restriccion fisica en el turno matutino 66.7% (Tabla 6). La indicacion

para

la sujecion entre los pacientes de acuerdo a su diagnostico demostré diferencia

estadisticamente significativa (p=0.003), en 12 pacientes con trastornos depresivos (85.7%) la
indicacion para sujecion fue debido a agresion contra si mismos, 5 de los pacientes con
esquizofrenia y trastornos psicéticos (45.4%) debido a agresion contra otros y 3 pacientes con
trastorno bipolar en episodio de mania (60%) debido a agresion verbal. (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas del procedimiento de sujecion.

| Trastor?no:?dtre)presivo Trasto(rnn:ogipolar Tralszfoqu;iggféi?égt?cos
Variable (n=11)
Hora
Mafana 1(7.1%) 1(20%) 4 (36.4%)
Tarde 4 (28.6%) 0 3 (27.2%)
Noche 9 (64.3%) 4 (80%) 4 (36.4%)
Indicacién para la Sujecion*
Agresion verbal 0 3 (60%) 3 (27.3 %)
Agresion contra si mismo 12 (85.7%) 1 (20%) 3(27.3 %)
Agresion hacia los demas 2 (14.3%) 1 (20%) 5 (45.4%)

*p< 0.05
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El instrumento “Percepciones del paciente acerca de Aislamiento/Restriccion en su tratamiento”
SR-PPT, (Anexo 3) fue considerado con dos componentes principales:

a) Cooperacion con el personal, que incluia los items: 1, 2, 3, 4,7, 8,9, 10y 11.
b) Percepcién hacia aislamiento/restriccion, que incluia los items: 5y 6.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa, en la percepcion hacia la cooperacion con
el personal al comparar los resultados obtenidos previo a la intervencidon psicoeducativa, ni
posterior a ella, en general se observé una percepcion positiva hacia la colaboracién con el
personal; sin embargo, se demostré una mejoria mas notable de la cooperacion con el personal, en
el grupo de pacientes con esquizofrenia y trastornos psicéticos, con una media pre intervencién de
64.9, comparada con una media post intervencién de 76.57. (Tabla 7).

Tampoco se evidencié diferencia significativa en la percepcion de cooperacion con el personal, en
la interaccion en el tiempo entre los distintos diagndsticos. (Tabla 7).

Tabla 7. Efecto de la intervencién psicoeducativa en la Cooperacién con el personal de

acuerdo al diagnostico

Percepciones del

i Pre Pos p
paciente acerca de Diaanéstico N
A/Ren su 9 . .
Trastorno Depresivo 14 789 + 115 |81.2 £+ 90
. =0.027
Trastorno Bipolar 5 (800 + 87 |812 + 84 | P
Cooperacion con el |(Mania) Int -
personal Esquizofrenia nierecaon
q Yo 11 |649 + 217 |7657+ 1078 | 0.074
Trastornos Psicoéticos
Total 30 [73.94+ 16.75 |79.44+ 9.56

Grafica 1. Percepcion y cooperacion con el personal previo y posterior alaintervencién de

acuerdo al diagnéstico

Cooperacion con el Personal

81.2 g0.0 81.1
78.9 76.5
I I I I 3
Trastorno Depresivo  Trastorno Bipolar Esquizofreniay
(n=14) (Mania) (n=5) Trastornos Psicoticos
(n=11)

M Previo a la Intervencion M Posterior a la Intervencion
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Se observo diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en la percepcién hacia el
procedimiento de restriccion fisica, al comparar los resultados obtenidos previo a la intervencion
psicoeducativa, con una media de 52.08 y posterior a la intervencién, con una media de 77.08,

mejorando la percepcién negativa, hacia una apreciacion mas positiva. (Tabla 8).

Se encontré una diferencia significativa en la interaccién en el tiempo, de la mejoria de la
percepcion hacia el procedimiento de sujecion, en el grupo de pacientes con esquizofrenia y
trastornos psicoticos, media pre intervencién de 31.82, comparada con media post intervencion de

70.46. (Tabla 8).

Tabla 8. Efecto de la intervencién educativa en la Percepcion hacia la Restriccion fisica de

acuerdo al diagndstico.

Percepciones del

i Pre Pos p
paciente acerca de Diagnéstico n
A/Ren su 9 . .
Trastorno Depresivo 14 |66.97 + 24.81 [82.14+ 13.62
. Pre-Pos

Trastorno Bipolar 5 |[5500+ 41.08 |7750+ 1369 | <0.001*

Percepciones hacia |(Mania)

la restriccion fisica ; ; Interaccion
Esquizofrenia y 11 |31.82+ 2523|7046+ 17.92 | (o019
Trastornos Psicoéticos .
Total 30 |52.08+ 3150 |77.08+ 15.77

*p< 0.05

Grafica 2. Percepcion hacia la restriccion fisica previo y posterior a la intervencién de

acuerdo al diagnéstico

Percepciones hacia la Restriccién Fisica
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26




En el cuestionario “Actitud del paciente hacia la restriccion fisica” (Anexo 4), se agruparon todos los
items, en cuatro categorias principales:

Actitud negativa y falta de apoyo, que incluye a los items: 5,7,9,10, 14 y 17.
Castigo y procedimiento no adecuado, que incluye a los items: 1,2,4y 6.
Indefension, que incluye a los items: 8,11, 15y 16.

Pensamientos de respuesta agresiva, que incluye a los items: 3, 12y 13.

Para obtener la puntuacién de este instrumento, se recurri6 a homogeneizar el sentido de las
respuestas a una afirmaciéon negativa, invirtiendo el sentido de los enunciados pertinentes del
cuestionario, por lo que a mayor puntuacién obtenida, peor actitud percibida.

Se observo diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en la categoria de actitud negativa y
falta de apoyo en comparacion con los resultados obtenidos previo y posterior a la intervencion
psicoeducativa, con disminuciéon de la actitud negativa para todos los diagndsticos. Sin embargo,
se demostré una reduccién mas notable en la actitud negativa y falta de apoyo, en el grupo de
pacientes con esquizofrenia y trastornos psicéticos, con una media pre intervencién de 48.5,
comparada con una media post intervencion de 15.2. (Tabla 9)

Tabla 9. Distribucion por diagnostico de la actitud del paciente hacia la restriccion fisica
previo y posterior a la intervencion psicoeducativa (Media, desviacion estandar,
significancia e interaccion de puntuaciones crudas)

Actitudes del Pre Pos p
paciente haciala Diagnostico n
Restriccion Fisica Media | DE Media | DE
Trastorno Depresivo 14 333+ 217 8.3+ 10.8
Pre-Pos

Trastorno Bipolar

. . ; 5 333+ 204 | 67 9.1 <0.001*
Actitud Negativay  |(Mania)

Falta de Apoyo Esquizofrenia y Interaccion
Trastornos Psicoticos 1 485+ 217 1152+ 174 0.678
Total 30 [389+ 220 | 106+ 135
*p<0.05

Grafica 3. Actitud hacia la restriccién fisica previo y posterior a la intervencidon de acuerdo al
diagnéstico (Media y desviacion estandar de puntuaciones crudas)
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En lo que respecta a considerar la restriccion fisica como un castigo o procedimiento no adecuado,
se demostré una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) en comparaciéon con los
resultados obtenidos previo y posterior a la intervencion psicoeducativa, con reduccion de la actitud
negativa para todos los diagnésticos. Es destacable la disminucion mas notable en considerar el
procedimiento como un castigo o un procedimiento no adecuado en el grupo de pacientes con
esquizofrenia y trastornos psicoticos, con una media pre intervencion de 75.0, comparada con una
media post intervencién de 38.6. (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion por diagnostico de la actitud del paciente hacia la restriccion fisica
previo y posterior a la intervencion psicoeducativa (Media, desviacion estandar,

significancia e interaccion de puntuaciones crudas)

Actitudes del Pre Pos p
paciente haciala Diagnoéstico n
Restriccion Fisica Media| DE | Media| DE
Trastorno Depresivo 14 446+ 244 |321 206
T Bipol Pre-Pos
Castigo y (&Zsrf?;? o =ipoer 5 |400+ 137 |20.0+ 209 | <0.001*
procedimiento no Esquizofren Interaccion
Trastornos Psicéticos 1 750+ 194 1386+ 259 0.030
Total 30 55,0+ 258 | 325+ 229
* p< 0.05

Grafica 4. Actitud hacia la restriccién fisica previo y posterior a la intervencidon de acuerdo al
diagnéstico (Media y desviacion estandar de puntuaciones crudas)
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El rubro de indefension no presenté algun cambio estadisticamente significativo, entre los
resultados obtenidos previos o posteriores a la intervencién psicoeducativa, entre ninguno de los
grupos diagnésticos, perdurando una percepciéon dominante hacia sentimientos de indefension.

(Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion por diagnostico de la actitud del paciente hacia la restriccion fisica
previo y posterior a la intervencidn psicoeducativa (Media, desviacion estandar,
significancia e interaccion de puntuaciones crudas)

Actitudes del Pre Pos p

paciente haciala Diagnéstico n

Restriccion Fisica Media| DE | Media| DE
Trastorno Depresivo 14 75.0+ 277 | 732+ 317

. Pre-Pos
Trastorno Bipolar 5 |550+ 371 |500+ 354 | 0346
) (Mania)
Indefension Esquizofreni Interaccién
squizofrenia y

Trastornos Psicéticos 1 |68 276 | 591+ 302 0.205
Total 30 65.0+ 298 | 642+ 320

Grafica 5. Actitud hacia la restriccidn fisica previo y posterior a la intervencién de acuerdo al

diagnéstico (Media y desviacion estandar de puntuaciones crudas)
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Los pensamientos de respuesta agresiva mostraron un cambio estadisticamente significativo
(p<0.016) en comparacion con los resultados obtenidos previo y posterior a la intervencion
psicoeducativa, con reduccion de la actitud agresiva para los pacientes con trastornos depresivos y
mania. Mientras que entre los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicoéticos, la presencia de
respuesta agresiva cambio de una media pre intervencion de 21.2,
convirtiéndose en inexistente después de la intervencion psicoeducativa. (Tabla 12).

pensamientos de

Tablal2. Distribucion por diagnostico de la actitud del paciente hacia la restriccion fisica
previo y posterior a la intervencidn psicoeducativa (Media, desviacion estandar,

significancia e interaccion de puntuaciones crudas)

Actitudes del Pre Pos p
paciente haciala Diagnéstico n
Restriccion Fisica Media| DE | Media| DE
Trastorno Depresivo 14 31.0+ 33.2 95+ 15.6
. Pre-Pos
Trastorno Bipolar 5 |133% 208 | 67+ 149 | 0.016*
Pensamientos de (Mania)
respuesta agresiva  |Esquizofrenia y Interaccién
Trastornos Psicoticos 1 212+ 308 | 0.0 0.0 0.646
Total 30 244+ 315 5.6 + 12.6

*p< 0.05

Grafica 6. Actitud hacia la restriccién fisica previo y posterior a la intervencidon de acuerdo al
diagnéstico (Media y desviacion estandar de puntuaciones crudas)
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En lo que respecta a las interacciones a lo largo del tiempo, entre los diferentes constructos de
actitud hacia la restriccion fisica, los diagnosticos y las mediciones pre y pos a la intervencion
psicoeducativa, no se evidencié algun cambio estadisticamente significativo.
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Discusion

El uso de intervenciones de restriccion pretende ser un método de ultimo recurso y aunque parece
estar razonablemente bien establecido que la sujecién y el aislamiento, proporcionan un medio
eficaz para prevenir lesiones, tratar y reducir la agitacion, esta igualmente bien establecido que los
procedimientos de evaluacion posterior al evento pueden tener deficiencias; los estudios de Bonner
y los de Jones y Kroese informaron que la retroalimentacion posterior a alguna intervencion
coercitiva, no fue ofrecida a los usuarios de los servicios, quienes informaron sentirse ignorados
después del incidente.

De manera similar, la evidencia sugiere que si bien el personal evalua la informacion después de la
restriccion, promoviendo la comprension del fenédmeno, no se brinda la misma oportunidad a los
pacientes del servicio. La falta percibida de informacion y comunicacion por parte del personal
simplemente produce mas ansiedad, frustracion e ira en el paciente, sobre todo cuando se
relaciona con un evento de restriccion fisica. Es por esto que, la necesidad de una mejor
comunicacion y la oportunidad de hablar con el personal ha sido reconocida como una buena
estrategia para evitar el empleo de restriccion en lo ulterior y una medida que podria utilizarse
facilmente en todos los entornos de salud mental. 13

La psicoeducacion posterior a un acontecimiento de restriccion, es una intervencion que tiene lugar
después del episodio, esta dirigida al paciente y es realizado por los proveedores de atencién
médica, con la finalidad de mejorar la experiencia de bienestar del paciente y evitar futuros eventos
de restriccion, ofreciendo al paciente la oportunidad de expresar sus emociones al respecto, por
medio de una escucha empatica, que le brinda contencion y minimiza los efectos adversos de la
restriccion y restablece la relacion de confianza entre el paciente y el personal, compartiendo la
responsabilidad por el evento. Todo esto, puede contribuir a mejorar el cuidado, seguridad y
calidad de la atencion del paciente. 17

Este es el primer estudio en México que, plantea la implementacién de un programa
psicoeducativo impartido de manera individual entre pacientes que, en alguin momento de su
hospitalizacion requirieron de restriccion fisica, con la intencién de modificar la percepcién y actitud
negativa, hacia una apreciacion mas positiva, al conseguir que el paciente acepte la medida como
una forma de tratamiento, necesaria por su condicion clinica, al considerar las circunstancias y
contexto al momento de su implementacion. Ademas contempla la creaciéon de un programa
psicoeducativo Unico, que ayude al paciente a comprender las indicaciones del procedimiento,
ventajas y desventajas a través de la difusion de conocimiento pertinente y relevante, dinamico ya
que se adapta al diagndstico del paciente, nivel socioeconémico y cultural, corrigiendo ideas
erréneas y verificando la adquisiciéon del conocimiento, permitiendo el control del estrés situacional
a la vez que se le otorga apoyo emocional con la intencion de mitigar las experiencias negativas
asociadas al evento; que permiten la redefinicion del concepto de restriccion fisica.

Al analizar las caracteristicas clinicas de la muestra, se distinguié que el mayor numero de
pacientes se encontraba en el grupo de trastornos depresivos (n=14), seguido de los pacientes con
esquizofrenia y trastornos psicéticos (n=11); la minoria fue conformada por los pacientes con
trastorno bipolar en episodio de mania (n=5), lo cual es reflejo directo la informacion descrita en la
literatura, acerca de la incidencia y prevalencia de estos padecimientos en nuestro medio,
asimismo integran las principales condiciones psiquiatricas que requieren de manejo hospitalario;
generalmente cuando se presenta exacerbacién grave de sintomas, lo cual coincide con la
presencia de conductas disruptivas, agitacion psicomotriz y pobre colaboracion al tratamiento, que
en numerosas ocasiones precede al empleo de restriccion fisica.

Las diferencias de edad fueron estadisticamente significativas entre los pacientes con los tres
diagnosticos principales, los pacientes en mania, seguidos por los pacientes con esquizofrenia
presentaban edades mayores, lo cual podria ser reflejo del curso cronico de ambas condiciones,
asi como su correlacion con recaidas y exacerbaciones de sintomas. Los pacientes con edades
menores fueron aquellos que contaban con diagndstico de trastorno depresivo, lo cual podria
relacionarse con el episodio indice del padecimiento o a la importante comorbilidad con trastornos
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de la personalidad del cluster B (Limite, narcisista y antisocial), los cuales se vinculan con
frecuencia relevante a intentos suicidas repetidos o conductas autolesivas, presentes en el 90% de
los pacientes de este grupo. En relacion a este hallazgo, se confirma que la recurrencia de
episodios depresivos es mayor entre los pacientes con trastornos de personalidad.

El mayor numero de participantes del sexo femenino se relaciona a condiciones particulares del
INPRFM, debido a la mayor disponibilidad de camas censables (40) asignadas a pacientes
mujeres, en comparacion con las camas censables para pacientes del sexo masculino (10), sin que
esto, exprese un mayor empleo de restriccion fisica entre pacientes del sexo femenino.

No se identificaron diferencias estadisticamente significativas para las variables clinicas de
duracion del episodio indice, numero de hospitalizaciones previas, numero requerido de dias de
estancia hospitalaria, hora en la que se realiz6 el procedimiento, experiencia previa de sujecion a
lo largo de la vida, ni el niumero de restricciones previas o posteriores a la intervenciéon para
ninguno de los grupos.

Se aprecié diferencia estadisticamente significativa, en el tiempo de duracién de la restriccion,
siendo mas prolongado entre los pacientes en mania, seguido de los pacientes con esquizofrenia,
el tiempo de sujecién mas breve fue atribuido a los pacientes con trastornos depresivos, lo cual
puede atribuirse a la indicacion para el empleo de restriccidon fisica, que también resulto en
diferencias estadisticamente significativas para los tres diagndsticos, coincidiendo con la
informaciéon descrita por la literatura, que menciona que, los pacientes en mania ameritan
restriccion debido a comportamiento disruptivo verbal o hacia objetos, mientras que, los pacientes
con diagndstico de esquizofrenia u otros trastornos psicéticos son sujetados debido a agresion
contra otras personas, por ultimo los pacientes que cursan con un trastorno depresivo son
restringidos debido a conductas autolesivas o con intencionalidad suicida,2s esto podria explicarse
debido a la cantidad de tiempo necesarios para conseguir que el paciente logre tranquilizarse, asi
como su nocién de enfermedad.

Tampoco se encontraron diferencias significativamente estadisticas, para las variables clinicas de
comorbilidad por consumo de sustancias, ni comorbilidad médica, el empleo consensuado o no de
la sujecion, pobre o adecuada adherencia al tratamiento farmacolégico.

En relacion a la prescripcion y uso de medicamentos, se revalida la informacion de la literatura
acerca de los medicamentos aprobados y recomendados para tratar el trastorno depresivo, con
valor estadisticamente significativo para medicamentos antidepresivos y ansioliticos
(benzodiacepinas), mientras que para los pacientes en mania y diagnostico de trastorno bipolar se
encontraron hallazgos estadisticamente significativos en el uso de anticonvulsivos, lo cual
concuerda con las pautas de guias de practica clinica. Otra clase de medicamentos, incluidos los
antipsicéticos, no presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, ya que
suelen utilizarse bajo distintas circunstancias en los tres padecimientos.

En general la percepcién de cooperacion con el personal médico, fue buena y coincide con
informacioén sefialada en investigaciones previas. 23 Incluso previo a la intervencion psicoeducativa,
la percepcion de colaboracion con el personal era apropiada, desde la primera medicion, a través
del instrumento “Percepciones del paciente acerca de Aislamiento/Restriccion en su tratamiento”,
en los tres grupos de pacientes; no obstante, la diferencia de mejoria en la colaboracién con el
personal, después de la intervencion psicoterapéutica; al re-aplicar el mismo cuestionario, al final
de la hospitalizacién, cuando los pacientes se encuentran proximos a su egreso por indicacion
médica de mejoria, fue mucho mas notable, entre los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y
trastornos psicaéticos, lo cual podria atribuirse a los sintomas caracteristicos del padecimiento, en el
cual es habitual la presencia de ideas delirantes de referencia y dafio, explicando que la mejora tan
marcada es consecuencia de que ya que han remitido las ideas delirantes y la nocion de
enfermedad se ha restablecido. En cambio entre los grupos de pacientes con trastornos depresivos
y en mania la buena colaboracién se mantuvo en rangos semejantes previo y posterior a la
intervencion psicoeducativa, cuando volvio a evaluarse su percepcion al final del internamiento.
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En cuanto a la percepcién en si, del procedimiento de restriccion fisica, evaluada por medio de los
enunciados numerados 5 y 6 en el instrumento “Percepciones del paciente acerca de
Aislamiento/Restriccion en su tratamiento”, éste presenté un cambio estadisticamente significativo,
de mejoria, de una percepcion negativa hacia una forma positiva de apreciarle, entre los tres
grupos de pacientes; se asume que tal cambio es atribuible a la intervencion psicoeducativa
proporcionada, cuya intencion se concentra en la compresién por parte del paciente, de consentir
el procedimiento como necesario en el momento de su ejecucion, al evocar la indicacién que
generd su empleo (agresion verbal, conductas autolesivas o agresion hacia otros) y de utilidad
para tratar esta condicion. No descartamos que otro componente que pudo influir en esta mejoria
de la percepcion hacia la restriccion fisica se relacione a la recuperacién de los sintomas del
trastorno psiquiatrico y restitucién de la conciencia de enfermedad, porque el instrumento fue re-
aplicado al final de la hospitalizacién. De nuevo, resulta mas evidente la diferencia entre los
pacientes con esquizofrenia y trastornos psicoticos, probablemente debido al entendimiento de la
indicacion para la sujecidon, ya que en su mayoria tenian consciencia de haber presentado un
episodio de agitacion psicomotriz y el motivo por el cual fue llevada a cabo la sujecion,
principalmente debido a agresividad fisica dirigida hacia otras personas, por ello consideraban la
medida necesaria y una forma de precaucion y apoyo.

Las observaciones del cuestionario “Actitud del paciente hacia la restriccion fisica”, se llevaron a
cabo al considerar el instrumento, en cuatro categorias: a) Actitud negativa y falta de apoyo, b)
Castigo y procedimiento no adecuado, c) Indefensiéon y d) Pensamientos de respuesta agresiva.

La actitud negativa y la falta de apoyo, presentaron un cambio estadisticamente significativo, con
reduccién de la puntuacién, al comparar los resultados obtenidos previo y posterior a la
intervencion psicoeducativa, en todos los grupos, no obstante, llama la atencién que el grupo que
mostré un cambio mas radical, fue en el conjunto de pacientes con esquizofrenia y trastornos
psicoticos, por lo que se retoma la consideracion de que tal cambio, es debido a la mejoria en
ideas delirantes de dafio y referencia, asi como a la mejoria en la consciencia de enfermedad.

Considerar la sujecion como un castigo y procedimiento no adecuado, también exhibié un cambio
estadisticamente significativo, al contrastar los resultados recabados previo y posterior a la
intervencion psicoeducativa, con una reduccién de las puntuaciones para esta categoria en todos
los grupos, siendo mas llamativa la diferencia entre los pacientes con esquizofrenia y trastornos
psicoticos.

La indefension hacia el proceso de restriccion fisica, no evidencié ningin cambio significativamente
estadistico, permaneciendo con puntajes equivalentes entre las mediciones pre y post intervencion,
lo cual pudiese tener relacion a la vulnerabilidad propia por su estado de salud mental. Las
puntuaciones mas altas pre intervencién se encontraron entre los pacientes con trastornos
depresivos, lo cual coincide con la informacion descrita previamente por la literatura, acerca de la
presencia de ideas de minusvalia en los pacientes. Llama la atencion que entre los pacientes con
esquizofrenia y trastornos psicéticos, este rubro, presentd incremento de calificacion al final de la
hospitalizacion, nuestra hipétesis es que debido al conocimiento del curso crénico e implicaciones
en general, de la esquizofrenia, el paciente se asume inseguro, fragil o en desventaja.

Por ultimo, en lo que concierne a pensamientos de respuesta agresiva hacia el procedimiento, la
evaluacion previa y posterior a la intervencion psicoeducativa, demostré cambios estadisticamente
significativos, con reduccion de las puntuaciones entre todos los grupos de pacientes.
Particularmente los pacientes con trastornos depresivos manifestaron las puntuaciones mas
elevadas de respuesta agresiva, hacia la sujecion, lo cual podria relacionarse a la importante
comorbilidad de la muestra, con trastornos de la personalidad del cluster B, los cuales se
relacionan a estrategias de afrontamiento hacia el estrés del tipo desadaptativo, tendiente a la
agresividad. Otro punto destacable, fue la anulacién de este tipo de respuesta, después de la
intervencion psicoeducativa entre los pacientes con esquizofrenia y trastornos psicéticos.

En definitiva debe considerarse que el tamafo de la muestra (n=30) favorece que las significancias
encontradas tengan una magnitud del efecto de mediana a grande.
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Conclusiones

La psicoeducacion hace mas que solo satisfacer las necesidades de informacion y educacion de
los pacientes; esta intervencion ayudo a los pacientes a expresar sus sentimientos, reestablecer su
autocontrol y confianza, reduciendo el autoestigma, re-estableciendo la base de una colaboracion
o6ptima entre el empoderamiento del paciente y la atencién médica, inculcando esperanza de
mejora en su estado de salud mental, al apreciar que el personal les demostraba respeto, empatia
e interés por su bienestar al conocer su apreciacion acerca del evento de restriccion fisica.

Los pacientes que reciben psicoeducacion por parte del médico, mejoran su experiencia acerca de
la medida coercitiva, reduciendo la actitud y percepcién negativa, sin que este evento comprometa
su colaboracion con el personal, lo cual puede influir en la adherencia al tratamiento farmacoldgico,
numero de recaidas, asistencia o busqueda de atencion en los servicios de atencién psiquiatrica y
finalmente en su prondstico, contribuyendo asi a una mayor calidad de vida y menor costo de la
atencion.

Finalmente se expone que este programa psicoeducativo, podria ser considerado para ser
implementado de forma sistematica, entre los pacientes que en algin momento en el curso de su
hospitalizacion requieren de restriccion fisica, al considerarle una estrategia viable y econémica,
adaptable al entorno clinico estandar y de sencilla implementacién, sin requerir largos y costosos
entrenamientos del personal que lo imparte, asi como efectiva, lo cual podria contribuir a aumentar
la satisfaccion del paciente con su atencion médica.
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Anexo 1

INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MURIZ

SA LU D Direccion de Servicios Clinicos
e Subdireccion de Hospitalizacion y
APC

FORMATO DE DATOS CLINICOS

I. Ficha de ldentificacién

Cadigo
Edad afios
Género | M F

Il. Caracteristicas clinicas del paciente

Diagnéstico psiquiatrico

Co- ocurrencia con trastorno por consumo de sustancias | SI  NO

Co- ocurrencia con trastornos de personalidad Sl NO
Co- ocurrencia con otra condicion médica Sl NO
Adherencia al tratamiento farmacolégico Sl NO

Duracién del episodio indice

Numero de admision hospitalaria psiquiatrica

Dias de estancia hospitalaria Dias

Antecedente de restriccion fisica Sl NO

Tratamiento farmacoldgico actual

Ill. Caracteristicas clinicas de la restriccion

Duracién de larestriccion Horas

Puntos de sujecion

Periodo del dia

Indicacion paralarestriccion fisica

|

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
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Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
SALUD Direccion de Servicios Clinicos P:‘
= Subdireccion de Hospitalizacion y INSTHUTO NAGIONAL DE PS1QUIA Tiia
APC AMON DE LA FUENTE MUNIZ

ESCALA DE AGRESION EXPLICITA

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre del paciente:

Nombre del evaluador:

Fecha de Nacimiento:

Sexo: Masculino  ( ) Fecha: / / (dia/mes/afio) Hora:___

Femenino ( ) Turno: Matutino Vespertino __Nocturno

COMPORTAMIENTO AGRESIVO (Marcar todo lo que ocurra).
Agresion verbal. Agresion fisica en contra de él mismo.

0 Sin agresion verbal Sin agresion fisica contra si mismo

__ 1 Hace mucho ruido, grita con enojo __ 1 Se pica o se arafia la piel, se golpea, se jala el cabello
(sin ninglin o con solamente un minimo de dafio
__2 Grita con insultos personales leves: por ejemplo: __2 Segolpea la cabeza, golpea los pufios contra objetos, se
“Eres un estupido”. avienta al suelo/contra objetos (se lastima sin dafios
serios)
_ 3 Maldice repetidamente, usa un lenguaje 3 Pequefas cortaduras o raspaduras, quemadas menores

antisonante cuando se enoja, hace moderadas
amenazas a otros o a el mismo

__ 4 Hace claras amenazas de violencia hacia otros o 4 Se mutila el mismo, se causa cortadas profundas,
hacia el mismo (“Te voy a matar”) o pide ayuda mordeduras que sangran, dafios internos, fracturas,
para controlarse pérdida de conciencia, pérdida de dientes.

Agresion fisica contra objetos. Agresién fisica contra otras personas.

0 Sin agresion fisica contra objetos Sin agresion fisica contra otras personas

1 Daportazos, desparrama la ropa, hace __1 Hace gestos amenazadores, gira en torno a personas, jaloneos a la
tiraderos ropa.

__ 2 Avienta objetos, patea muebles sin _ 2 Golpea, patea, empuja o jala el cabello (sin ningun dafio a los
romperlos, pinta las paredes. demas)

__3 Rompe objetos, quiebra ventanas 3 Ataca a los demas causando dafios de leve a moderada

consideracion (raspaduras, hematomas , torceduras)

_ 4 Prende  fuego, avienta objetos _ 4 Ataca a los demas causando severo dafio fisico (huesos rotos,
peligrosamente profundas laceraciones, dafios internos).

Hora en que empez6 el incidente: : (am/pm)

Duracion del incidente : (horas:minutos)

Intervenciones:

0 No exhibe conductas agresivas
1 Ninguna, se tranquiliza solo

2 Entrevista con el paciente

3 Vigilancia estrecha o
4 Contencion verbal _1
5 Medicacién inmediata via oral 1

Medicacién inmediata via intramuscular

Aislamiento sin reclusién

Reclusion

Uso de restriccion fisica

Los dafios requieren tratamiento médico inmediato para el paciente
Los dafios requieren tratamiento para otras personas

©oo~NO®

S o

PUNTUACION TOTAL:

OBSERVACIONES
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Anexo 3

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
SALUD Direccion de Servicios Clinicos =
ﬁ\ﬁ SUbdlreCClén de HOSpIta/IZaCI()n yAPC InNsTI |'|_"l-'() NA.: I“NJ.”, n?‘ ‘P“'“él"l.\"l'u'm
PERCEPCIONES DEL PACIENTE
ACERCA DE LA SUJECION Y AISLAMIENTO EN SU TRATAMIENTO
1. Se me ha respetado como persona en el hospital.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
2. Me he sentido ignorado de alguna forma por el personal del hospital.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
3. Mi opinién ha sido tomada en cuenta para mi tratamiento.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
4. Puedo expresar mi opinion libremente.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
5. Era necesario que me sujetaran y/o aislaran.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo
6. Ser sujetado y/o aislado fue benéfico para tratar mi problema.
En total
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo acuerdo
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo
39

Continua Atrds



7. Se me ha brindado suficiente atencion durante mi tratamiento.

En total En Ni en acuerdo, ni D q En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo € acuerdo acuerdo

8. Siento que el personal entiende mis inquietudes.

En total En Ni en acuerdo, ni En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo De acuerdo acuerdo

9. Yo colaboro con el personal para el ajuste de mi tratamiento.

Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total

En total En
en desacuerdo acuerdo

desacuerdo desacuerdo

10. Trabajamos juntos el personal y yo para alcanzar la meta de tratamiento

acordada.
En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo

11. Estoy de acuerdo con el personal acerca de lo que se necesita hacer como parte
del tratamiento para ayudarme a mejorar.

En total En Ni en acuerdo, ni De acuerdo En total
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO
* Traducido al espafol de “Toshie Noda, et al. Secluded/restrained patients’ perceptions of their treatment:
Validity and reliability of a new questionnaire. Psychiatry and Clinical Neurosciences 2012; 66: 397—-404.
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Anexo 4

INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ N, - %
SALUD e
SECRETARIA DE SALUD Direccidn de Servicios Clinicos M;{l:::;\] I;:CIK:N]?L:-‘I:T:;?;,:;mA
Subdireccion de Hospitalizacion y
APC

ACTITUD DEL PACIENTE HACIA LA RESTRICCION FiSICA

Estas frases describen su opinion sobre la sujecién como parte de su tratamiento.

Por favor conteste las siguientes preguntas: )
¢ Ha tenido una experiencia previa de sujecion? SI () NO ( )

Si la respuesta es Si, ¢ cuantas veces ha sucedido?:
UNA ( ) VARIAS ( )
NUMERO DE OCASIONES ( )

En la ultima ocasién que se le sujetd Usted:
Estuvo de acuerdo ( )
No estuvo de acuerdo ()

A partir de su experiencia de haber sido sujetado, por favor lea cuidadosamente las
siguientes frases y conteste Verdadero o Falso

FRASES V F

Si me piden mi consentimiento, no tengo problema en ser sujetado.

N =z
°

Si me agito nuevamente, prefiero que me sujeten a que me duerman
con medicamentos.

Si soy sujetado nuevamente me pondré agresivo (a).

Senti la sujecién como un castigo.

Si los médicos decidieron sujetarme es porque era lo mejor para mi.

Si soy sujetado nuevamente, no respetaré las reglas del hospital.

Cuando me retiraron la sujecion me senti confundido (a).

3
4
5
6 En el futuro evitaré hospitalizarme para no ser sujetado nuevamente.
7
8
9

Mientras estuve sujeto senti emociones negativas hacia la gente.

10 | Mientras estuve sujeto senti que la gente me rechazaba.

11 | Mientras estuve sujeto me senti indefenso (a).

12 | Mientras estuve sujeto tuve deseo de morir y pensamientos suicidas.

13 | Mientras estuve sujeto tuve pensamientos homicidas.

14 | Mientras estuve sujeto me senti apoyado (a) por la gente.

15 | Mientras estuve sujeto me senti con fuerza, poder y control.

16 | Mientras estuve sujeto senti seguridad y paz.

17 | Acepto que la sujecion es una forma de tratamiento.

Traducido al espafiol “Elgamal M. Patients and Staff Attitudes toward Physical Restraint. Current Psychiatry.
Vol. 13 No.3 November 2006.”
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

RAMON DE LA FUENTE MUNI1Z

Carta de consentimiento informado para participantes

Describir el efecto de otorgar una intervencion psicoeducativa en la percepcién y
actitud del paciente hacia la restriccion fisica, después de su uso durante el
tratamiento hospitalario

Se le invita a participar en un estudio de investigacién del Instituto Nacional de Psiquiatria
“‘Ramon de la Fuente Mufiz”, lo cual requiere de su consentimiento voluntario. Lea con
cuidado la siguiente informacion, todas sus preguntas seran contestadas, no dude en
preguntar aquello que no entienda completamente.

Objetivo del estudio:

Algunos pacientes requieren del empleo de medidas coercitivas durante su tratamiento
hospitalario, por ejemplo restriccion farmacolégica o fisica, sin embargo, se ha
documentado la presencia de experiencias negativas asociadas a su uso, las cuales
pueden ser mitigadas a través de un proceso informativo especial, por lo que a través de
este proyecto se pretende impartir un programa psicoeducativo, de forma individual,
acerca del procedimiento de restriccion fisica entre los pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz’, después de haber
requerido de un procedimiento de sujecion fisica, con la finalidad de facilitar la
informacion posterior al evento y otorgar apoyo emocional para lidiar con los sentimientos
negativos asociados, con la intencion de modificar su percepcién y actitud de forma
positiva hacia el procedimiento de restriccion fisica, para asi mejorar la calidad de su
atencion hospitalaria. Antes de que usted decida o no participar en este estudio, el médico
investigador le explicara de forma verbal en que consta su participacion en este estudio.

Procedimiento del estudio:

Todos aquellos pacientes que hayan requerido de restriccion fisica durante su tratamiento
hospitalario en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiz” seran
contactados por el investigador principal, con la finalidad de ser incluidos en este
proyecto. Si usted acepta participar en este estudio, sera entrevistado por un médico
psiquiatra en formacion, el cual le realizara dos cuestionarios autoaplicables; uno de ellos
para evaluar su percepcion después de haber requerido restriccion fisica, y otro para
evaluar su actitud después de haber requerido restriccion fisica. El tiempo estimado usado
para la aplicacion de ambos cuestionarios sera de maximo 10 minutos. Posterior a ello se
le otorgara una intervencion psicoeducativa de 50 minutos de duracion aproximada
respecto al procedimiento de restriccion fisica, en el cual se le proporcionara informaciéon
de las indicaciones, contraindicaciones y consideraciones del procedimiento, beneficios y
desventajas. Durante la sesion se verificara el conocimiento con el que usted cuente,
explicandole lo que no conoce, corrigiendo informacion erronea y las deficiencias de su
conocimiento; por ultimo y con la intencion de verificar la comprension que haya tenido
hacia la psicoeducacion, se le ofrecera la oportunidad de realizar las preguntas que
desee. En conjunto a lo descrito, se le proporcionara informacién por escrito, de la

42



informacién verbal que le fue proporcionada, con la intencion de que usted pueda
revisarla en el momento que lo considere. Aunado a esto, el investigador principal
recopilara informacion clinica relevante de su expediente clinico, manteniendo la certeza
de que en todo momento sera totalmente confidencial, incluso al concluir el estudio. El
investigador principal estara pendiente del dia en el que se determine su egreso
hospitalario por mejoria, para que 24 a 48 horas previo a la fecha definida, sea
contactado, por el médico psiquiatra en formacion que le realizd las primeras encuestas,
para aplicar de nuevo dichos instrumentos, evaluando la percepcién y actitud que
presenta hacia el procedimiento, después de recibir la instruccion psicoeducativa.

Consignas por seguir:

a. Se pedira su cooperacion como participante, la cual es completamente voluntaria.
b. Las entrevistas y encuestas que se le realizaran, asi como la psicoeducacioén y el
material por escrito que le sera otorgado, no tendran costo econdémico alguno.

C. En caso de cambiar de opinién y que ya no desee participar en el estudio, por

cualquier motivo, puede retirarse del estudio, sin que de ninguna manera esto afecte
negativamente la calidad de la atencion médica que recibe en esta Institucion y sin tener
que dar explicacion alguna.

Desventajas:

a. Existe la posibilidad de que durante la realizacion del cuestionario usted evoque
recuerdos desagradables del evento de restriccion fisica, por lo que tanto el investigador
como el personal médico y paramédico del area de hospitalizacion se encuentran al
pendiente de cualquier molestia que pueda manifestar, otorgandosele las medidas
adecuadas para la resolucion, intervencion y seguimiento de dicha molestia.

Ventajas:

Un beneficio directo de este estudio sera recibir informaciéon a través de un programa
psicoeducativo especial impartido de forma individual por el investigador principal,
posterior a haber requerido de restriccion fisica durante su estancia hospitalaria; asi como
otorgarle apoyo emocional con la intencién de mitigar las experiencias negativas
asociadas al evento de forma totalmente gratuita.

a. Otro beneficio este estudio serd conocer el efecto de la intervencion

psicoeducativa, posterior al empleo de restriccion fisica en pacientes

hospitalizados.

b. El beneficio personal puede no alcanzarse, pero se pueden obtener

conocimientos cientificos que pueden beneficiar a otros pacientes.
Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizara
el nombre de ninguno de los participantes, sino que se le asignara un coédigo numérico
para su identificacion. Garantizando que en caso de que lleguen a realizarse reportes o
publicaciones, su hombre no aparecera en ninguno.

Si requiere informacion adicional o llega a presentar cualquier pregunta al respecto del
estudio, en cualquier etapa previa, durante o posterior a la realizacion del programa
psicoeducativo o la aplicacion de los cuestionarios, puede ponerse en contacto directo
con la Dra. Angélica Garcia Hernandez, acudiendo al Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muhiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia
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San Lorenzo Huipulco, en la delegaciéon Tlalpan, favor de dirigirse al area de
hospitalizacién TI, en un horario de lunes a viernes de 08:00 a 17:00 horas o también
puede comunicarse via telefonica al numero (55) 41605419, en el mismo horario. Otra
alternativa es contactarle via correo electrénico al mail: anggarciaher@gmail.com a traves
de los cuales se le otorgara la informacion pertinente, veraz y completa a la brevedad.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO

Fui invitado a participar en el estudio “Describir el efecto de otorgar una intervencion
psicoeducativa en la percepcion y actitud del paciente hacia la restriccion fisica, después
de su uso durante el tratamiento hospitalario”. He leido y entiendo en su totalidad el
consentimiento informado, del cual se me ha otorgado una copia. El investigador abajo
firmante me dio una explicacién clara y tuve la oportunidad de hacer preguntas, con lo que
mis dudas han sido resueltas. Me han informado sobre los riesgos, molestias y posibles
beneficios de mi participacion. Entiendo que puedo suspender mi participacion en el
estudio en cualquier momento sin que esto tenga consecuencias en mi relacién con la
institucion. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus
resultados. Entiendo que el estudio requiere de la realizacion de dos cuestionarios en dos
ocasiones distintas después de que fue necesario aplicarme restriccion fisica durante mi
estancia en el area de hospitalizacion.

Adicionalmente manifiesto:

[J Estar de acuerdo y autorizar que mis datos clinicos sean obtenidos, mediante la
revisiébn de mi expediente clinico realizada por el investigador principal.

[J No estar de acuerdo, ni autorizar que mis datos clinicos sean obtenidos, mediante
la revision de mi expediente clinico realizada por el investigador principal.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha
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Programa psicoeducativo para pacientes después de requerir de restriccion
fisica durante su estancia hospitalaria
Resumen del programa

Propésito del programa

Este programa esta disenado para pacientes que requirieron restriccion fisica durante su
estancia hospitalaria, en términos generales su propésito es facilitar el entendimiento de
las indicaciones para la utilizacion de dicha medida y asi superar las ideas erréneas que
puedan albergarse sobre el proceso, favoreciendo la comprension del procedimiento y asi
cambiar la perspectiva de lo negativo hacia los aspectos positivos de haber requerido el
procedimiento de restriccién fisica. Y en particular estd disefiado para ayudar a los
pacientes a compartir sus ideas y experiencias en relacion al procedimiento, con la
finalidad de mejorar su percepcién y actitud hacia el mismo.

Formato del programa

Consiste en una unica sesién individual psicoeducativa de 50 minutos de duracion
aproximada, impartida por el investigador principal. A continuacion se resumen los temas
a tratar:

1. Introduccion:

a. Propésito y objetivo del programa
b. Esbozo general del programa
2. Etapa informativa:
a. Definiciones y conceptos generales
b. Indicaciones del procedimiento, enfatizando su uso, solo cuando

otras medidas resultan ineficaces, asi como las condiciones que requieren
de restriccion fisica.

C. Explicar consideraciones del procedimiento, beneficios vy
desventajas de la restriccion fisica

d. Corregir informacion errénea y deficiencias del conocimiento

e. Confirmar la comprensién de la informacion otorgada al paciente,

ofreciendo la oportunidad de realizar las preguntas que desee.
Etapa de cambio de enfoque:
Cambio de foco hacia lo positivo
Expresion de expectativas futuras
Cierre.

hOTOW
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Antecedentes

En ocasiones los pacientes deben ser tratados coercitivamente, lo cual puede justificarse
bajo ciertas circunstancias, su principal empleo es en la gestion del comportamiento
agresivo o violento.

Se estima que el 8% al 24% de los pacientes que acuden a instituciones psiquiatricas
requieren algun tipo de restriccion. Tomando en cuenta que las personas suelen ser
hospitalizadas por condiciones agudas, cuando su enfermedad esta en su peor estado, y
su capacidad para controlar su comportamiento se reduce, la restriccion en los servicios
de salud mental, puede considerarse una practica usual, sin embargo, internacionalmente
las medidas restrictivas se utiliza para regular y contener el alto riesgo del posible
comportamiento peligroso del paciente agitado, hacia si mismo o hacia otras personas.
(Marder 2006)

A corto plazo, la finalidad de la restriccién es la estabilizacién de las condiciones que
amenazan la vida y el control rapido de la agitacién, lo cual se realiza calmando al
paciente sin fuerza excesiva o induciendo sedacion significativa para prevenir o minimizar
el dafio. (Fisher 1994)

La complejidad de las alteraciones conductuales que caracterizan a la agitacion estan
presentes en numerosos trastornos psiquiatricos, entre ellos Esquizofrenia, Trastorno
bipolar, Demencia, Adicciones a sustancias, Trastornos de la conducta, Trastornos del
control de impulsos y Trastornos de la personalidad. (Marder 2006)

Dado que la comprension de las perspectivas de los pacientes se considera importante en
el proceso de toma de decisiones y evaluacion de la calidad de la atencién, se han
realizado investigaciones sobre las percepciones de los pacientes acerca del proceso de
restriccion fisica, las cuales han revelado que los pacientes suelen percibir la medida
como una intervencién puramente negativa y no terapéutica, indicando sentirse ansiosos
y asustados, e incapaces de protegerse a si mismos al ser restringidos. Otros pacientes
expresaron sentir eliminacion de su voluntad, control y libertad durante la medida.
Frecuentemente los pacientes describieron la restriccibn como una experiencia de
castigo, asociados con sentimientos de miedo, tristeza, abandono, rechazo, enojo,
confusién, indefension, entre otros. (Cusack 2016)

Pese a ello, no todos los pacientes todos los pacientes percibieron la restriccion tan
negativamente: algunos pacientes expresaron beneficios asociados a la experiencia, al
considerarlo una medida de seguridad, que les ayudaba a sentirse protegidos, apoyados
psicolégicamente y respetados, al creer que la experiencia de restriccion mejord su
comportamiento, ofreciéndoles calma y oportunidad de retirarse de experiencias "muy
emocionantes". (Mehhan 2000)

No solo se obtuvo informacion acerca de las percepciones de los pacientes hacia las
medidas restrictivas, sino también en lo referente a los factores que influian en la
experiencia de los pacientes, encontrando que la provision de informacion y la adecuacién
de la comunicacién con profesionales influian en la experiencia, volviendo la apreciacion
hacia la medida coercitiva menos aversiva, inclusive si se les otorgaba informacion de
forma retrospectiva. (Mehhan 2000)

El objetivo de esta intervencion es facilitar el entendimiento de las indicaciones para el
empleo de restriccion fisica y erradicar ideas equivocadas que puedan concebirse sobre
el procedimiento, favoreciendo su comprension, con la finalidad de cambiar la perspectiva
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negativa hacia los aspectos positivos de haber requerido de dicha medida. Otra de sus
intenciones es ayudar a los pacientes a compartir sus ideas y experiencias en relacion al
procedimiento, brindandoles contencion y apoyo emocional; reduciendo el impacto
emocional de la medida al hablar sobre el acontecimiento, como una forma de procesar la
experiencia, para asi mejorar su percepcion y actitud hacia la restriccion fisica.

Esta intervencion se basa en modelos clinicos probados de otra clase de psicoeducacion,
ya que actualmente no se cuenta con un modelo especifico que proporcione informacion
al paciente acerca del proceso de restriccidn fisica, asi como de investigaciones previas
sobre la percepcion que los pacientes tienen posterior a un evento restrictivo, ya que al
tratar los temas seleccionados, los participantes pueden comprender las indicaciones y
contraindicaciones especificas de las medidas restrictivas, en el entendimiento de que
solo se utiliza como prevencion de dafio inminente a si mismo u otros y solo cuando otros
medios resultaron ineficaces.

El programa se ha integrado a través de una secuencia de componentes educacionales
relacionados al proceso de restriccion fisica.

Sin embargo, a pesar de que la intervencion se encuentra en formato de manual, brinda el
espacio para que los participantes puedan expresar su perspectiva acerca de haber
requerido restriccion fisica y los problemas especificos que pueden estar enfrentando
derivado de este proceso. Es decir, que aunque el proceso ha sido estandarizado, el
contenido puede variar para asegurar que la intervencion sea lo mas util posible para el
paciente.

¢ Quiénes son los mas adecuados para recibir esta clase de intervencién?

Este programa esta disefiado para los pacientes que requirieron de algun procedimiento
de restriccion fisica durante su estancia hospitalaria, considerando aquellos pacientes que
sean mayores de 18 afios, sin importar su género, que sepan leer y escribir y que acepten
responder los instrumentos clinimetricos autoaplicables, previo y posterior a la
intervencion psicoeducativa.

¢ Quiénes no son indicados para recibir esta clase de intervencion?

Este programa no esta indicada en pacientes que presenten alteraciones en el estado de
alerta o discapacidad cognitiva (deficiencia intelectual o trastorno neurocognitivo) que
pudiera impedirles responder los instrumentos clinimetricos.

¢, Como saber si el programa esta funcionando?

Para determinar la utilidad de la intervencion, se administraran dos instrumentos
clinimetricos a los participantes antes y después de impartir el programa psicoeducativo.
La tabla que se muestra a continuacién incluye las medidas a evaluar en las areas
especificas de intervencion.

Evaluacion Instrumento Clinimetrico
Percepcion hacia el Percepciones del paciente
procedimiento acerca de la sujecion y aislamiento en su

tratamiento

Actitud hacia el procedimiento Actitud del paciente hacia la restriccion fisica
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indice y contenido del programa

1. Introduccién
Se explica el propdsito y objetivo de la intervencion, se otorga informacion general, se
esboza la estructura de la sesion y se exponen las pautas y compromisos del paciente y
facilitador.

Profesional de salud: Comenzaremos la sesion explicando la intencién de la intervencion,
asi como el tipo de pacientes para la cual ésta dirigida.

El propdsito del programa es facilitar la compresion entre los pacientes de las indicaciones
para el uso de restriccion fisica, superar las ideas erréneas que puedan generarse acerca
del proceso; consiguiendo mejorar de forma positiva la percepcion y actitud del paciente
hacia dicha medida.

El objetivo del programa es que al tratar los temas propuestos, los pacientes logren
compartir sus ideas y experiencias en relacion al evento e identifiquen los aspectos
positivos del empleo de restriccion fisica.

El programa esta disenado para ayudar a los pacientes a (1) compartir sus ideas y
experiencias relacionadas con el evento de restriccion fisica, mejorar el entendimiento del
empleo de tal medida; (2) aclarar conceptos erréneos sobre la restriccion fisica y (3)
cambiar el enfoque de los aspectos negativos a los positivos o beneficiosos de la
situacion.

Se cree que otorgar psicoeducacion después de la restriccion fisica, puede reducir los
efectos adversos al procedimiento y favorecer su comprension, lo que podria impactar en
optimizar la calidad de atencion del paciente.

Profesional de salud: La sesion tendra un tiempo aproximado de 50 minutos de duracion,
durante la cual nos enfocaremos al aprendizaje de informacion de fondo sobre el tema de
restriccion fisica, la cual sera conformada de la siguiente manera:

Contenido Duracién aproximada

Introduccion 5 minutos

Etapa Formativa 15 minutos
Etapa de cambio de enfoque 25 minutos
Cierre 5 minutos

Pautas y compromisos del facilitador y el participante

Profesional de salud: Ahora, quisiera hablar sobre mi compromiso durante el desarrollo de
la sesion, ya que trabajaré para crear un entorno seguro donde usted se sienta cémodo
para compartir sus pensamientos y sentimientos.

El objetivo es trabajar para aumentar su entendimiento acerca del proceso de restriccion
fisica, con la intenciéon de que al abordar el tema, comprenda las indicaciones, proceso,
ventajas y desventajas de haber requerido de tal medida, abordando su experiencia
durante el procedimiento y teniendo como principal finalidad modificar positivamente su
percepcion y actitud al mismo.
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Como profesional de la salud que imparte la sesion, me comprometo a:

1. Proporcionar conocimiento en cuanto al proceso de restriccion fisica.

2. Permitir que exprese libremente su opinién.

3. Mantener una posicion imparcial, en vez de dar consejos en términos de lo que
esta “bien” o lo que esta “mal’, demostraré aceptacion y curiosidad por conocer su
experiencia, ya que aunque tenga conocimiento en el area, considero que usted es
el experto de su vivencia.

4. Brindar contencion verbal en cuanto a la vivencia de la experiencia de restriccion
fisica, al aportarle comentarios constructivos al respecto.

5. Facilitar estrategias que le permitan percibir de mejor manera el proceso de
restriccion fisica, al enfatizar su capacidad y potencial resolutivo.

6. Resolver cualquier pregunta o interrogante generada durante el desarrollo de la
sesion.

7. Moderar la sesién, cuando lo considere adecuado, favoreciendo su participacion.

Usted por su parte se compromete a:

Ser respetuoso

Hablar por si mismo, centrandose en su experiencia

Enfocarse en el presente, identificando los aspectos positivos de la situacién
Preguntar al facilitador todo aquello que le genere inquietud

BN =

2. Etapa formativa

Profesional de salud: Continuaremos explicando diversos conceptos y definiciones
relevantes, asi como la importancia de la psicoeducacion en el tratamiento integral de los
trastornos psiquiatricos, no dude en preguntar todo aquello que genere inquietud o cuyo
concepto no comprenda plenamente.

Psicoeducacion: Es el proceso que permite brindar a los pacientes la posibilidad de
desarrollar y fortalecer sus capacidades para afrontar las adversidades derivadas del
trastorno psiquiatrico de un modo mas adaptativo, asi como orientar e identificar con
mayor entendimiento y claridad su patologia. Es una forma de empoderamiento y
capacitacion dirigida a promover la conciencia y proporcionar herramientas para manejar,
enfrentar y vivir con padecimientos mentales, asi como los cambios en las conductas y
actitudes relacionadas a tal condicién, como lo son por ejemplo los episodios de agitacion
psicomotriz. Esto es dirigido por psicélogos, enfermeras y médicos.

Aqitacion psicomotriz: Actividad motora excesiva asociada con un sentimiento de tensién
interna, también definida como actividad verbal, vocal o motora inapropiada asociada a
riesgo de una conducta potencial o francamente peligrosa.

Tratamiento de la agitacién psicomotriz: Las tacticas de gestion se pueden dividir en
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Las estrategias no farmacoldgicas
incluyen intervenciones ambientales que promuevan la seguridad y minimicen la
estimulacion; técnicas de desescalada a través de estrategias verbales y no verbales para
ayudar a calmar al paciente, teniendo en cuenta mantener una conducta respetuosa,
espacio personal, evitando la confrontacién, ofreciendo opciones, marcando limites y
explicando acerca de las consecuencias de presentar un comportamiento inapropiado.
Por ultimo, dentro de las estrategias no farmacolégicas se considera la restriccion fisica o
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mecanica. Las técnicas farmacoldgicas involucran administracion de medicamentos o
sedantes, solos o en combinacibn y que se pueden administrar en diferentes
formulaciones, desde pastillas tomadas via oral o medicamentos inyectados via
intramuscular e inclusive via intravenosa. El objetivo del tratamiento es la estabilizacion de
las condiciones que amenazan la vida y el control rapido de la agitacion, idealmente
calmando al paciente sin fuerza excesiva o induciendo sedacién significativa para prevenir
0 minimizar el dafo.

Restriccion fisica: Medida de control del comportamiento real o potencialmente agresivo
y/o violento, que consiste en limitar la libertad de movimiento de una persona mediante el
uso de fuerza fisica o cualquier otro medio mecanico (correas, cinturones), la cual solo
debe utilizarse en pacientes en los que todos los demas métodos han demostrado ser
ineficaces para mantener su seguridad.

Profesional de salud: Ahora hablaremos acerca de las indicaciones, contraindicaciones y
consideraciones necesarias del procedimiento.

La restriccion fisica se utiliza:

1. Prevencion de dano inminente (violencia contra un objetivo no especificado,
violencia contra el personal, violencia contra otros pacientes o0 amenazas de
violencia) solo cuando otros medios son ineficaces

Prevencion de dafo sustancial al ambiente fisico

Prevencion ante una probable interrupcion grave del tratamiento

Conductas “parasuicidas” (Dafo a si mismo)

A peticion del paciente

Sl

La restriccion fisica jamas se utiliza:

Sustituto de tratamiento

Castigo

Respuesta al rechazo por realizar actividades
Respuesta a un comportamiento desagradable

A conveniencia del personal médico o paramédico

ARLON =

Consideraciones del procedimiento de restriccion fisica:

e Participan miembros debidamente entrenados, familiarizados y sensibilizados con
el procedimiento de restriccion.

e Un lider designado explica el proceso al paciente en un lenguaje claro,
mencionando que su empleo esta clinicamente justificado, después de considerar
otras de opciones de tratamiento.

e Pueden restringirse desde una hasta cuatro extremidades, por medio de
dispositivos mecanicos, los cuales son asegurados a la base de la cama del
paciente.

¢ Un médico o un profesional autorizado debe evaluar al paciente de forma periédica
después de haber iniciado la intervencion, con la intenciéon de interrumpir la
intervencion lo antes posible.

e Durante el proceso se garantiza la seguridad y comodidad fisica del paciente, asi
como su bienestar psicoldgico y la privacidad.

o Posterior a un episodio de restriccion fisica se realiza una revision de la
intervencion por los proveedores de salud, con la intencibn de mejorar la
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experiencia de cuidado del paciente, evitar futuros eventos de restriccion o
proponer alternativas de manejo en caso de episodios similares, lo cual tiene la
intencion de minimizar los efectos adversos de la restriccion y restablecer la
relacion de confianza entre el paciente y el personal.

Profesional de salud: En seguida me gustaria mencionar cuales son las ventajas y
desventajas del procedimiento, sin dejar de considerar que estas ultimas pueden
presentarse o no, variando en cada paciente.

Ventajas:

e Medida de seguridad y proteccién

¢ Oportunidad de reflexién o descanso

e Prevencion de la violencia al expresar una emocion “muy intensa”
e Oportunidad para retirarse de experiencias “muy emocionantes”

Desventajas:

e Lesiones dérmicas

o Parestesias

e Reduccion de la libertad y voluntad

e Sentimientos o emociones desagradables

Profesional de salud: A continuacibn me gustaria erradicar algunas de las creencias
equivocadas o mitos mas frecuentes acerca de la restriccion fisica, sé que existen
muchas ideas sobre la restriccion fisica, algunas las conocia antes de haber requerido de
este procedimiento, mientras que otras pudieron surgir después de ameritar tal medida.
Por eso voy a debatir brevemente estas ideas con los resultados clinicos y de
investigacion que pueden mostrar una realidad distinta.

Mitos acerca de la restriccion fisica

o Las personas que han requerido de restriccion fisica estan “locas” y pueden
controlar sus acciones y emociones, pero actlan asi a proposito. Estas
personas son responsables de sus actos y deben rendir cuentas por sus
acciones.

Verdad: Las personas que han requerido de restriccion fisica cursan con algun trastorno
psiquiatrico en fase aguda, por lo que debido a ello y al agotar otras opciones de
tratamiento, fue necesario emplear tal medida con la intencién de tratar un episodio de
agitacion psicomotriz, agresividad contra si mismo u otras personas, sin que por ello
hayan perdido el derecho a ser respetados, apoyados y comprendidos, y no ser
rechazados o ignorados por tal condicion.

Los cambios en el comportamiento de estos pacientes, generalmente estan asociados a
manifestaciones propias de algun padecimiento psiquiatrico, presentandose de forma
transitoria durante un periodo de recaida o empeoramiento de la sintomatologia, sin que
se considere que han tenido tal conducta de forma premeditada o intencional, logrando
regular sus conductas y emociones de forma gradual.
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e Las personas que han requerido de restriccion fisica nunca seran las
mismas que antes del incidente.

Verdad: No se aconseja hablar en absolutos como “nunca” y “siempre”. Generalmente las
personas que han ameritado algun proceso de restriccion fisica presentan recuperacion
aunada a la mejoria de los sintomas que llevaron al paciente a requerir manejo
hospitalario. Asi mismo se considera que la restriccion fisica es parte de un procedimiento
requerido como parte del tratamiento del paciente, sin que necesariamente constituya una
experiencia negativa.

e Cuando alguien es restringido fisicamente, es porque esa persona se lo
merece.

Verdad: Cualquier persona puede requerir en algin momento de su atenciéon un
procedimiento de restriccion fisica, justificado clinicamente. La restriccion fisica no debe
considerarse un castigo, una forma de sancién o correccion bajo ninguna circunstancia.

Profesional de la salud: Ya que hemos abordado la seccién informativa, me gustaria
verificar el conocimiento adquirido, solicitdndole que me retroalimente aquello que
aprendié de la sesidn; a continuacion usted tendra la oportunidad de realizar todas las
preguntas que desee.

3. Etapa de cambio de enfoque

Profesional de la salud: A continuacién intentaremos cambiar el enfoque de los aspectos
negativos por aspectos positivos de haber requerido un procedimiento de restriccion
fisica.

Me gustaria que meditara lo siguiente: “Las experiencias y eventos son inherentemente
neutrales. No es hasta que les asignamos algun significado que se convierten en “buenas”
o “malas”. Lo mismo es aplicable a pensamientos y emociones; estan libres de valores. Es
lo que hacemos con ellos lo que importa.”

Por extrafio que parezca, las experiencias y eventos en nuestras vidas no son
inherentemente negativos o positivos. Somos nosotros quienes les damos significado. Asi
que no importa cual sea el evento, somos nosotros quienes tenemos el poder de elegir
como afectara a nuestras vidas. Dado que este sea el caso, es posible que dos personas
gue vivan un mismo suceso, puedan tener un significado diferente (una interpretacion
diferente) de la misma experiencia, incluido el proceso de restriccion fisica.

Es dificil no enfocarse en las emociones o sentimientos negativos asociados a la
experiencia de haber sido restringido fisicamente, sin embargo, “Algunas veces tras pasar
por eventos adversos, los individuos aumentan su confianza en si mismos, lo cual no sélo
afecta su autoevaluacién sobre sus capacidades en situaciones dificiles, sino también la
probabilidad de enfrentarse a las dificultades de manera mas asertiva. Los individuos que
afrontan esta clase de situaciones a veces llegan a la conclusién que son mas fuertes.
Esta confianza podria generalizarse a otras situaciones, incluyendo futuros problemas”.

Se debe considerar que inclusive reconocer la propia vulnerabilidad puede llevar a una
mayor expresividad emocional y a aceptar ayuda con mas facilidad.
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Se proporcionaran algunos minutos dedicados a meditar acerca de los enunciados
previos, ofreciendo la oportunidad de expresar su vivencia del evento, agregando: “Por
ello, me gustaria pasar algun tiempo hablando de como le da significado a esta
experiencia.” Durante este proceso se utilizara la escucha activa, que implica demostrar
que se esta centrado en las palabras del hablante a través del lenguaje corporal o breves
respuestas vocales que enfatizan el interés. La escucha activa incluye, alentar,
parafrasear, asentir con la cabeza o decir cosas tales como “Entiendo”. De nuevo, el
objetivo debe ser el entendimiento, no el acuerdo.

Profesional de la salud: “Hasta ahora hemos estado hablando de distintas formas de ver
la misma situaciéon, es por eso que nuestras experiencias no son lo que dan forma a
nuestra vida. Es cdmo pensamos y sentimos lo que da significado a nuestras
experiencias. Nuestros pensamientos y sentimientos son muy importantes, y me gustaria
tomar un tiempo para hablar de como los pensamientos influyen en los sentimientos.” Se
continla con escucha activa y validacion, diciendo frases como “Eso debié ser dificil” o
“Eso suena realmente dificil”, teniendo como finalidad primordial el entendimiento, no el
acuerdo. Considerar que en caso de que el paciente empleé un término despectivo o
peyorativo, se debe intentar que lo reformule.

A continuacién el paciente podra mencionar aquellos aspectos que considera positivos en
cuanto al contenido del programa, y también aquellos que considera deben modificarse.
Adicionalmente, si asi lo desea se le permite sugerir los cambios que consideraria serian
utiles de implementar en futuros grupos de psicoeducacion acerca del procedimiento de
restriccion fisica, inclusivee se puede alentar al paciente a discutir o proponer medidas o
procedimientos que consideraria mas efectivos y menos angustiosos para utilizarse en
lugar de restriccion fisica, particularmente durante su estancia hospitalaria.

4. Cierre

Se concluye la sesion agradeciendo al paciente su participacion, diciendo: “Espero que
por medio de esta intervencion psicoeducativa haya podido comprender de modo mas
amplio las indicaciones y el proceso de restriccién fisica y que asociado a ello, después
de la intervencion considere sus aspectos positivos, modificando su percepcion y actitud
hacia el procedimiento”.

Se le reitera al paciente que continuare pendiente de su egreso hospitalario por mejoria,

para re-aplicar los instrumentos clinimetricos que contesto antes de recibir el programa
psicoeducativo.
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facilitar el
entendimiento de las
indicaciones para el
empleo de restriccion
fisica,

favoreciendo su
comprension,

ayudarle a compartir
sus ideas y
experiencias en
relacion al
procedimiento,

mejorar su percepcion
y actitud hacia la
restriccion fisica.

Anexo 7

Proyecio de tesis: Describir el efecto
de oiorgar una infervencicn
paicoedueativa en la pereepcion
achtud del paciente hacia ia
resiricoidn fsica, despuds de su uso
duranie & iratamiento hospitalario

IS TTTETE NACIONAL o0 PRIguUIaTiis
Rasdiy o L P Mugee

Programa psicoeducativo
para pacientes después de
requerir de restriccion fisica
durante su estancia
hospitalaria

El uso de intervenciones de control
(por ejemplo: resriccion fisica)
pretende ser un método de Lltimo
fecurso para prevenir la autolesion
0 dafio a ofros. Este folleto
proparciona informacion al
respecto,

0
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Psicoeducacion

Es el proceso gue permite brndar a los
pacientes la posiblidad de desarrollar y
fortalecer sus capacidades para afrontar las
adversidades  derivadas del trastomo
peiquidtrico de un modo mis adaplativo, asi
como onentar & identificar con mayor
entendimiento y claridad su patologia. Es una
forma de empoderamiento y capacitacion
dirigida a promever la  conciencla
propoccionar  herramientas para  manejar,
enfrentar y vivie con padesimisntos mentales,
asl como los cambios en las conduclas y
actitudes relacionadas a tal condicion, coma lo
son por ejemplo los episodios de agitacion

psicomatriz.
Agitacidn psicomatriz
Actividad motora excesiva asociada con un
sentimiento  de tension intema, también
definida coma actividad verbal, vocal o motora
Inapropiada asociada a riesgo de una conducta
potencial o francamente peligrosa
Tratamiento de la agitacion psicomatriz
Euﬁfeﬁwgshesubdlz&ménﬁ!m
condicionas que amenazan la vida y &l control
rapido de la agitasion, idealmente calmando al
paciente sin fuerza excesiva o induciendo
sedacion significativa para prevenir o minimizar
&l dafio
+  [ntervenciones I‘amamhgms
{Ambiente! Des-escalada/Restriccion
fisica)
+  Intervenciones no farmacologicas

Restriceion fisica

Medida de control del comportamiento real o
potencialmente agreavo o violento, que
congiate en kimitar & iberfad de movimiento de

una persona mediante ol uso de fuerza fisica o
cualquiar ofro medio mecanico (cinfurones), la
cual solo debe ulilizarse on pacientes en los que
todos los demds métodoa han demostrado ser
meficaces para manfener sy segunidad.

Lafmnwun fisica e utiliza:

Prevencion de dano inminente (vickencia
contra un objetvo no  especificade,
vidlensia contra el persanal, viokencia
contra otros pacierntes o amenazas de
viclencia) solo cuando ofros medios
son ineficaces

2 Prevencion de daffo sustancial al
ambients fisico

3. Prevencién ante una  probable
Interrupeion grave deel ratamienio

4. Conductas “parasuicidas”

B. A peticion del paciente

La restriceion fisica jamds se utiliza:
1. Susbtuto de tratamienio
Castigo

3 Respuesta al rechazo por realizar
actividades

4 Respuesta a un compodamiento
desagradable

8 Aconveniencia del personal médice

Finalmente considere:

Usted requind de restriccion fisica ya
que en ese momenta no logr
conirolar sus sinfomas, por lo que fue
necesario utilizar esta medida, pese a
ello, usted mismo podrd manejar su
padecimiento muy pronto con ayuda
del medicamento.

Es dificil no enfocarse en las
emociones o sentimientos negativos
asociados a la experiencia de haber
sido restringido fisicamente, sin
embargo, las experiencias y eventos
en nuestras vidas no son
inherentemente negativos o
positivos. Somos nosotros quienes
les damos significado. Asi que no
importa cual sea el evento, somos
nosotros quienes tenemos el poder
d% elegir como afectara a nuestras
vidas.

Inclusive algunas veces tras pasar por
evenios adversos, [as personas
aumentan su confianza en si mismas,
lo cual no sdlo afecta su
autoevaluacion sobre sus capacidades
en situaciones dificiles, sino también

la probabilidad de enfrentarse a las
dificultades de manera mas asertiva,
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