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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo general; Proponer un protocolo de contencion
terapéutica dirigido al personal de Enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de
Agudos (UPA), periodo marzo — septiembre 2025. Se realiz6 un estudio de enfoque
cuantitativo, de tipo proyectivo, con disefio de campo y corte trasversal, bajo la modalidad de
proyecto factible. Se contd con una poblacién finita conformada por 20 miembros del
personal de enfermeria. Se disefid un instrumento validado por tres especialistas en el area,
bajo la técnica “Juicio de Expertos”, y una confiabilidad bajo el Alfa de Cronbach de 0,824, y
KR-20 de 0,668. Los resultados arrojaron para la dimension caracteristicas
sociodemograficas que la mayoria del personal de enfermeria con un 40% tenian edades
comprendidas entre 41 a 50 afios, el 60% eran de genero femenino, el 80% eran Licenciados
en Enfermeria, el 60% tenian entre 1 a 10 afios de servicio y el 85% laboran en un turno de
trabajo de plan de contingencia de 24 horas. Para la dimensién contencion verbal el 60%
siempre identificaban los signos de alarma que evidenciaba la necesidad de realizar una
intervencion verbal en el paciente, el 50% a veces visualizaba la realidad del paciente a traves
de su narrativa, asumiendo que es real y el 50% nunca mostraban un lenguaje corporal
cerrado como cruzar los brazos o darse la vuelta para evitar provocar la agresividad y
desinterés de lo que le pasa al paciente, para la dimension contencién farmacoldgica el 90%
siempre verificaban en la hoja del tratamiento qué farmaco SOS tiene indicado el paciente y
solo el 45% a veces monitorizaban constantes vitales cada hora, luego de la administracion
del farmaco SOS. Para la contencidn fisica el 65% siempre se aseguraban de haber agotado
todas las medidas previas antes de aplicar la contencion fisica, el 30% a veces consideraban
que cuatro o cinco personas no serian suficientes para realizar el procedimiento si el paciente
no cooperaba, el 45% siempre realizaban una retroalimentacion con el equipo de salud
permitiendo identificar lecciones aprendidas, discutir errores sin juicio y proponer soluciones
de mejora, y el 100% manifestaban que si poseian autonomia para aplicar la contencion
fisica, aunque no estuviera presente el médico de guardia. A partir de la fase diagnostica, se
disefid la propuesta de un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de
enfermeria que labora en la UPA.

Palabras clave: Protocolo, contencion terapéutica, contencion verbal, contencion

farmacoldgica y contencidn fisica.



Introduccién

En el complejo y delicado campo de la salud mental, la atencion del paciente
psiquiatrico representa un pilar fundamental dentro del sistema sanitario, en la que el personal
de enfermeria debe hacer frente a una variedad de trastornos mentales que impactan
profundamente en la vida de los individuos. La naturaleza misma de sus condiciones, a
menudo les confiere particular vulnerabilidad, manifestada en ocasiones con alteraciones
conductuales, emocionales o cognitivas que pueden conducir a crisis agudas de agitacion,
confusion, riesgo de dafio a si mismo o a terceros, estos episodios exigen una comprension
profunda y una intervencién especializada sobre la respuesta humanizada en el cuidado de

estos pacientes.

Es por ello que, en momentos de vulnerabilidad representa un desafio significativo
para el bienestar del paciente, asi como también un riesgo para la seguridad del personal y la
del entorno hospitalario, afectando negativamente el proceso terapéutico y la convivencia. En
este contexto, la contencion terapéutica surge como una herramienta fundamental, no como
un castigo o una simple restriccion, sino como un conjunto de estrategias y procedimientos
esenciales disefiados para salvaguardar la integridad fisica y psicolégica del individuo y de
quienes lo rodean, permitiendo restablecer el control, garantizar la seguridad y facilitar la

continuidad del tratamiento.

En este sentido, los profesionales de enfermeria son quienes se encuentran a la
vanguardia del cuidado en los servicios de salud mental, siendo los primeros en identificar y
responder a los episodios de crisis, lo que resalta la necesidad de contar con herramientas
estandarizadas basadas en la evidencia para el manejo de estas situaciones. Aunado, a las
habilidades y pensamiento critico que permitan guiar las decisiones del personal sobre
cuando, como y por qué aplicar la contencién, buscando siempre el menor grado de

restriccion posible y priorizando las intervenciones menos coercitivas.

El presente trabajo de investigacion, surge de la observacion de la variabilidad en las
practicas de contencion y de la ausencia de un marco de referencia unificado en el contexto
de los servicios de salud mental. Por tanto, el mismo tiene como objetivo principal disefiar un
protocolo que permita estandarizar las practicas de contencion terapéutica (verbal,
farmacoldgica y fisica), que ofrezca al personal de enfermeria directrices claras, éticas y

seguras y a su vez promueva un cuidado mas humanizado y centrado en el paciente. De esta
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manera, se busca desarrollar una propuesta factible que atienda esta necesidad critica,
sentando las bases para una gestién optima de los episodios de agitacion, agresividad, ideas
suicidas u homicidas en pacientes con trastornos mentales dentro de los servicios de salud

mental.

Al respecto, la investigacion tiene como objetivo general proponer un protocolo de
contencion terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica
de Agudos (UPA) periodo marzo — septiembre 2025. Mérida — Venezuela., bajo el cual se
utilizé una metodologia de enfoque cuantitativo, de tipo proyectivo, con disefio de campo y

corte transversal.

En tal sentido, la investigacién quedd estructurada de la siguiente manera: Capitulo I,
El Problema de Investigacion, planteamiento del problema, formulacion de la pregunta,
objetivos de la investigacion (general y especificos), justificacion de la investigacion,
alcances y limitaciones, linea de investigacion y consideraciones éticas. Capitulo 11, Marco
Tedrico, donde se exponen los antecedentes, bases teoricas del estudio, teoria de enfermeria,
bases legales, sistema de variables y su Operacionalizacion. Capitulo [1l, Marco
Metodoldgico, el cual enfoca la metodologia que se utilizd para el estudio, esto es, lo
referente al tipo y disefio de la investigacion; modalidad de proyecto factible, la poblacion de
estudio, la técnica e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad del
instrumento, procedimiento para la recoleccion de datos y técnica para el analisis de datos,
Capitulo 1V, donde se presentaron los datos y se analizaron los resultados. Capitulo V,
conclusiones y recomendaciones. Capitulo VI propuesta, fundamentacion de la propuesta,
justificacion de la propuesta, objetivos (especifico y terminal) de la propuesta, recursos
necesarios, factibilidad de la propuesta, metodologia de la propuesta, descripcion de la
propuesta y el protocolo. Ademas, se incluyeron las referencias bibliograficas y los anexos

pertinentes.
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Capitulo |

El Problema

Planteamiento del Problema

Durante siglos, se ha venido pensando que clasificar una enfermedad mental, desde
una perspectiva bioldgica, daria al menos datos sobre su causa, patogenia, tratamiento y
pronostico. Sin embargo, la realidad es distinta ya que, una etiqueta diagnostica generalmente
solo describe sintomas o un conjunto de ellos (Carrasco, 2025). Por tanto, ha existido gran
debate para establecer una definicion precisa que permita englobar aquellas alteraciones que
comprometen la salud mental bajo un mismo término “enfermedad y/o trastorno mental”,
pero no ha sido hasta principios de los afios setenta, cuando finalmente se establece la
primera definicion de enfermedad mental descrita en el Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales en su Tercera edicion (DSM-3, 1980), para abarcar las diversas
necesidades de la psiquiatria de aquel entonces, principalmente, para servir como inicio de la

clasificacion basada en evidencia de los trastornos mentales.

En el mismo orden de ideas, es importante resaltar la diferencia entre los términos
“enfermedad y trastorno”, que pueden ser considerados como sin6onimo; entendiendo la
enfermedad como un compendio de signos y sintomas estructurados ya establecidos
cientificamente, que conlleva a cambios corporales o variaciones anatémicas; mientras que
un trastorno puede ser visto como una desviacion de la normalidad del estado de salud,
relacionado o no con una enfermedad. Debido a esto, actualmente en el &mbito de la salud
mental es mas adecuado usar la expresion "Trastorno Mental’, que es un concepto mas amplio

y menos rigido (Carrasco, 2025).
Al respecto, Sadock y Sadock (2011), consideran el trastorno mental como:

Una enfermedad con manifestaciones psicolégicas o conductuales asociadas a
sufrimiento y alteracion funcional causada por una anomalia biolégica, psicologica
social, genética, somatica o quimica. Se mide por la desviacion de un concepto

normativo. Cada enfermedad posee sus signos y sintomas caracteristicos (p. 5).
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Por su parte, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5,
2014), menciona que ninguna definicién puede abarcar todos los aspectos de los trastornos

que contiene, y define los trastornos mentales como:

Un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado
cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento del individuo que refleja una
disfuncion de los procesos psicologicos, biolégicos o del desarrollo que subyacen en
su funcion mental. Habitualmente, los trastornos mentales van asociados a un estrés

significativo o a discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes
(p. 20).

En concordancia con lo descrito anteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2022), basandose en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11, 2019),
coincide con lo expuesto por (DSM-5, 2014), y anexa que, estos abarcan las discapacidades
psicosociales y otras condiciones mentales ligadas a angustia considerable, discapacidad

funcional o riesgo de conducta auto lesiva.

Ahora bien, es fundamental conocer su impacto en la poblacion. En este sentido, la
OMS (2022), sefiala que:

301 millones de personas sufren un trastorno de ansiedad, 280 millones de personas
padecen depresion, 40 millones de personas padecen un trastorno bipolar. La
esquizofrenia afecta a unos 24 millones de personas, es decir a una de cada 300
personas. Los suicidios representan mas de una de cada 100 muertes y el 58% de ellos
ocurren antes de los 50 afios de edad. Los trastornos mentales son la principal causa
de discapacidad y son responsables de uno de cada seis afios vividos con
discapacidad. Las personas con trastornos mentales graves mueren de media de 10 a
20 afios antes que la poblacién general. Los abusos sexuales en la infancia y el acoso

por intimidacidn son importantes causas de depresion. (p. 1).

A su vez, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2023), afiade que las
necesidades de salud mental insatisfechas contribuyen enormemente a la carga de

enfermedad en la Regidn de las Américas, sefialando que:

Los trastornos mentales, los trastornos relacionados con sustancias psicoactivas

(MNS) vy el suicidio representan mas de un tercio del total de afios vividos con
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discapacidad y una quinta parte del total de afios de vida ajustados por discapacidad.
La depresion es la segunda causa mas importante de afios vividos con discapacidad en
las mujeres y la tercera mas importante en los hombres. La Regién presenta la
prevalencia mas alta de problemas de ansiedad y la segunda tasa mas alta de
trastornos depresivos de todas las regiones de la Organizacion Mundial de la Salud

(p. 8).

Haciendo referencia a nivel nacional, la (OPS, 2018), menciona que en Venezuela han
aumentado los trastornos mentales en un 30% con una prevalencia de 4,2% de depresion y
4,4% en desordenes de ansiedad, resaltando que estas cifras han aumentado

considerablemente desde el afio 2013.

Asimismo, los datos mas recientes encontrados en el pais son los reflejados en el
informe de resultados del estudio Retrato de la Situacion Psicosocial del Venezolano 2024,
donde menciona la ansiedad y la depresion como indicadores de malestar psicolégico,
obteniendo como resultado que dos de cada 10 encuestados sienten niveles moderados (18%)
0 altos (2%) de estos sintomas. El estudio tambien revelé que el 49% de los venezolanos han
perdido el suefio a causa de sus preocupaciones; 36% se han sentido constantemente
agobiados y en tension; 31% sintid que no puede superar sus dificultades y otro 31% opind
que se ha sentido poco feliz y deprimido. Respecto a las fuentes de estres, el aspecto
economico ocupa el primer lugar (47%) y el tema de salud es el segundo en la lista (23%).
Por género, las mujeres presentan en mayor medida estos sintomas respecto a los hombres
(23% frente a 16%).

A su vez, a nivel local, es importante destacar que la Corporacion de Salud del Estado
Mérida (2023), inform6 que hubo un total de 4.347 primeras consultas de psiquiatria en
personas entre 18 a 60 afios de edad, representando el 55.72% vy reflejando la alta demanda en

las consultas de Salud Mental dentro del Estado.

Por otra parte, de acuerdo a la morbilidad de la Unidad Psiquiatrica de Agudos, (UPA,
2023) hubo un total de 91 pacientes ingresados, 55% de sexo femenino y 45% masculinos,
con un predominio diagndstico de los trastornos psicoticos y sus derivados. Para el afio 2024,
se registro un total de 90 pacientes hospitalizados, 53% sexo femenino y 47% masculino, con
predominio diagnostico de los trastornos afectivos. Asimismo, para el primer semestre

(enero-junio) del afio 2025 hubo un total de 55 pacientes ingresados, 56% de sexo femenino y
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44% masculino, con predominio diagndstico de los trastornos afectivos, seguido de los
trastornos psicoticos y sus derivados.

Ante lo expuesto, queda demostrada la incidencia y prevalencia de los trastornos
mentales, no solo ante las demandas y diferentes situaciones que comprometen la integridad
emocional y psicoldgica de los seres humanos a nivel de las diferentes regiones del mundo,
sino ademas la vulnerabilidad de la salud mental, queda en evidencia cémo con mayor
frecuencia la poblacion presenta cuadros clinicos que incluyen desde alteraciones afectivas,
desorganizacion conductual, sintomatologia psicotica, hasta periodos de agitacion latente o
crisis, escenarios que no solo requieren y ameritan de hospitalizacion sino que también
incluyen medidas y acciones como la contencion terapéutica necesaria y oportuna para

garantizar un abordaje que permita la seguridad del individuo y de su entorno.

De esta manera, para abordar las necesidades de intervencion en salud para las
personas con trastornos mentales o cualquier otro tipo de alteracion que afecte su bienestar
psicoldgico, existen diferentes servicios de salud mental destinados a promover, proteger y
restaurar el bienestar de estas personas. Al respecto, la Asociacion Americana de Psicologia
(APA 2018, como se cito en Shidhaye, 2023), sefiala que los servicios de salud mental son
“todas las intervenciones, evaluaciones, diagnosticos, tratamientos o asesoramiento ofrecidos
en ambitos privados, publicos, hospitalarios o ambulatorios para el mantenimiento o la
mejora de la salud mental o el tratamiento de trastornos mentales o del comportamiento en

contextos individuales y grupales” (p. 2).

En este sentido, los servicios de salud mental se refieren a todo el sistema o red de
apoyo con el que pueden contar las personas, encontrandose dentro de este diferentes
instituciones o unidades encargadas de atender especialmente a individuos con trastornos
mentales en situaciones de crisis agudas o reagudizacion de condiciones, que interfiere en el
desarrollo de su vida diaria o representa un riesgo para si mismo o las personas que lo rodean,
por lo que se requiere de un periodo de atencidn especializada para su recuperacion. Estos
lugares se conocen como hospitales psiquiatricos, unidades de salud mental, unidades
psiquiatricas de agudos, entre otros, cuya concepcidn ha evolucionado significativamente con
el transcurrir de los afios, pasando de percibirse principalmente como centros de reclusién o

manicomio a tener un enfoque mas terapéutico y de rehabilitacion.
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En relacion a lo manifestado anteriormente, (APA, 2018), sefiala que estas unidades
suelen ofrecer cobertura y admision de emergencia; tratamiento con psicofarmacos o terapia
electroconvulsiva; terapia de grupo; exdmenes psicoldgicos; y modalidades complementarias,
como servicios de trabajo social, terapia ocupacional, arteterapia, terapia del movimiento,
musicoterapia y grupos de discusion, por lo que incluyen una amplia gama de intervenciones

que permiten un abordaje holistico de las personas que asi lo ameriten.

No obstante, es imperativo mencionar que, no todas las personas con trastornos
mentales o problemas de salud mental deben ser ingresadas en un centro de atencion
psiquidtrica, para ello debe cumplir con una serie de criterios para su admision, si bien estos
varian segun el lugar o tipo de unidad, de forma general Cazares et al., (2024), menciona que

los pacientes que seran ingresados son aquellos que presenten lo siguiente:

Interferencia o debilitacion del juicio, estado de agitacion, con sospecha (signos y/o
sintomas de riesgo de auto o heteroagresiones), delirium (sindrome confusional
agudo), ideaciones, planes e intentos suicidas, cuadros psicoticos descompensados
(esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, episodios maniacos, episodios depresivos
graves, psicosis toxicas, entre otros), intoxicacion por sustancias (intoxicacion o de
privacion a alcohol, cocaina, cannabis, heroina, entre otros); o cuadro clinico (que por
intensidad de los sintomas) al usuario le resulte imposible controlar y ponga en riesgo

la vida del paciente (p. 20).

Bajo esta perspectiva, es frecuente encontrarse en estos centros de salud con
situaciones en las que el paciente con trastorno mental presenta exacerbacion de diversas
manifestaciones psiquicas, conductuales y de la esfera emocional que aumenta la pérdida de
control, lo que puede poner en riesgo su integridad, la de quienes se encuentren a su alrededor
y del entorno en general, para ello es necesario actuar de forma inmediata y segura a través de
la aplicacion de medidas y acciones, como la contencion terapéutica, necesaria y oportuna
para garantizar un abordaje que permita la seguridad del individuo y de su entorno. Al
respecto, Del Olmo (2013), sefiala que la contencidn terapéutica se refiere a "todos los
diferentes procesos terapéuticos destinados a superar una situacion de crisis” (p. 1).
Destacandose, que no solo hace referencia a un acto Unico propiamente dicho, sino a un

conjunto de diferentes procesos e intervenciones.
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Por su parte, Campo y Campo (2017), mencionan bajo una descripcion mas
humanistica desde el &mbito del cuidado enfermero que la contencidn o acompafiamiento
terapéutico se conoce como “el procedimiento realizado con la finalidad de acoger, proteger y
cuidar a una persona de las lesiones autoinflingidas o dirigidas a otros.” (p. 5). Enfatizando,
que la contencion terapéutica se divide en tres clases; contencién verbal o acompafiamiento
terapéutico (uso de la comunicacién y el didlogo empético), contencién farmacoldgica o
quimica (administracién de medicamentos) y contencion fisica, mecanica o inmovilizacion
(uso de dispositivos o técnicas manuales para restringir el movimiento del paciente), esta es
usada como Ultimo recurso cuando ya se han agotado al méximo las intervenciones

anteriores.

Bajo este enfoque, el rol del personal de enfermeria en el manejo de la contencién
terapéutica es absolutamente central y de suma importancia, de hecho, son a menudo los
profesionales de primera linea que identifican la necesidad de contencion, y junto con el
médico tratante toman la decision de aplicar y gestionar, también son clave para el manejo
adecuado de la misma, donde emplean cuidados holisticos de enfermeria en las diferentes
etapas del proceso. De esta manera, (Stewart et al., 2022 como se citd en Stewart et al.,
2024), expresan que los enfermeros en salud mental “uvtilizan la socializacion, la activaciony
la comunicacion con sus pacientes, ademas de dispensar cuidados fisicos para crear entornos

seguros y comodos que promuevan un cambio de comportamiento positivo (p. 2).

Por consiguiente, la enfermeria psiquiatrica es una disciplina unidimensional, la cual
es definida por Belmont (2011, como se cité en Chavez et al., 2018), como una especialidad
de las Ciencias de la Salud, “capaz de estudiar no s6lo las causalidades biologicas, sino
también las motivaciones psicoldgicas, psicodindmicas y las condicionantes socioculturales
de la enfermedad mental en sus multiples formas, aplicando los cuidados y la atencidn
pertinente” (p. 76). Por otro lado, Joyce Travelbee (1967, como se citd en Galvis, 2015), en

su Modelo de Relacidn Persona a Persona define la Enfermeria Psiquiatrica como un:

Proceso interpersonal mediante el cual, la enfermera profesional ayuda a una persona
familia o comunidad con el objeto de promover la salud mental, prevenir o afrontar la
experiencia de la enfermedad y el sufrimiento mental y si es necesario contribuye a

descubrir un sentido en esas experiencias” (p. 1115).
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En vista de lo expuesto por los autores antes mencionados, es innegable que el rol del
personal de enfermeria es fundamental en el manejo de pacientes con trastornos mentales. Su
cercania al paciente, junto con su conocimiento, habilidad y experiencia, los posiciona como

garantes de un cuidado humanizado y esencial.

No obstante, la experiencia practica de las investigadoras en diversos servicios de
atencion a estos pacientes, ha revelado una brecha critica en la calidad del cuidado, ya que,
aunque el personal de enfermeria utiliza su experiencia, conocimiento y herramientas
institucionales para abordar e intervenir en diferentes escenarios, destacan situaciones
especificas como la agitacion y agresividad fisica de los pacientes; denotando que en estas
instituciones no existe una guia estandarizada, protocolos 0 manuales que dirijan las acciones
en cuanto a los tratamientos terapéuticos especificamente en las contenciones fisicas. La
carencia de herramientas que dirijan las acciones de enfermeria en la gestion de la
contencidn, es realmente preocupante debido a que se pueden presentar riesgos potenciales
durante el desarrollo de la misma, y esta ausencia limita la competencia del profesional en la
toma de decisiones oportunas y consistentes comprometiendo la seguridad tanto del paciente,

como de los otros pacientes hospitalizados y el mismo equipo de salud.

Ante esta situacion, se hace evidente que en la mayoria de los casos el personal debe
ordenar sus acciones a través de guias, protocolos 0 manuales, aunque ya esté capacitado para
enfrentarse a esos complejos escenarios de agresividad, ira, rabia, intentos suicidas, entre
otros; que estos pacientes presentan cuando se activa un estado de crisis 0 agitacion, que
conllevan a una pérdida total del control de las emociones. Por lo tanto, se hace necesario el
disefio de un protocolo estandarizado, basado en la evidencia cientifica para el manejo de la
contencién terapéutica, lo cual se convierte en una herramienta esencial para guiar la
actuacién del equipo de enfermeria, asegurando la aplicacion de intervenciones seguras,

efectivas y de calidad.

De esta manera, estandarizar los cuidados no solo optimiza las decisiones clinicas y la
diversidad de la practica, sino que también reduce la dependencia del juicio subjetivo,
asegurando que las intervenciones se fundamenten rigurosamente en la evidencia cientifica y
no en criterios personales, fortaleciendo asi, la competencia del profesional y garantizando la
proteccion de la dignidad humana del paciente durante esos momentos de maxima debilidad.

Aunado a esto, se permite minimizar riesgos y el uso de medidas restrictivas que promuevan
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una respuesta unificada, segura y terapéutica ante la crisis, fundamental para la recuperacion

y el bienestar de las personas con trastornos mentales.
Ante lo planteado surge la siguiente interrogante:
Formulacién de la pregunta

¢Cudles son los elementos para el disefio del protocolo de contencion terapéutica
dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA),
periodo Marzo-Septiembre 2025?

Para dar respuesta a esta interrogante, se plantean los siguientes objetivos:

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

e Proponer un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de enfermeria
que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA) periodo Marzo — Septiembre
2025, Mérida — Venezuela.

Objetivos Especificos

e Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas del personal de enfermeria que labora
en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), periodo Marzo — Septiembre 2025,

Meérida — Venezuela.

e Diagnosticar el conocimiento sobre la contencion terapéutica que posee el personal de
enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), periodo Marzo —

Septiembre 2025, Mérida — Venezuela.

e Establecer la factibilidad del protocolo de contencion terapéutica para el personal de
enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), periodo Marzo —

Septiembre 2025, Mérida — Venezuela.

e Disefiar la propuesta del protocolo de contencion terapéutica para el personal de
enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), periodo Marzo —

Septiembre 2025, Mérida — Venezuela.



19

e Validar el disefio del protocolo de contencion terapéutica para el personal de
enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), periodo Marzo —

Septiembre 2025, Mérida — Venezuela.

Justificacion e Importancia de la Investigacion

El aumento y prevalencia de trastornos mentales y las dificultades clinicas que se
presentan en los servicios de salud mental, conllevan al personal de Enfermeria a enfrentarse
a situaciones criticas, donde los pacientes experimentan episodios de desorganizacién
conductual o riesgo inminente para si mismos o para terceros, lo cual amerita de
intervenciones inmediatas y efectivas. En este sentido, la ausencia de un conjunto de
intervenciones estandarizadas y el contacto sucesivo a eventos estresantes pueden
comprometer la calidad de atencion, bienestar y seguridad. Por ello, la presente investigacion

se justifica desde las siguientes perspectivas:

Desde el punto de vista tedrico, la investigacion contribuira al constructo de
conocimientos de enfermeria en salud mental, especificamente en el area de manejo de
conductas disruptivas, se ha evidenciado una brecha en la literatura especifica sobre el
manejo de la contencion terapéutica, particularmente en los distintos servicios de salud
mental (ambulatoria, emergencia y hospitalizacion). De alli, que este estudio no solo revisara
la literatura existente, sino que a partir de la misma y de la realidad clinica formard una
propuesta tedricamente fundamentada, que aporta un sustento tedrico para futuras
investigaciones, sobre la efectividad, seguridad y percepcion de la contencion terapéutica en

el ambito de salud mental.

Desde la perspectiva practica, la implementacion de una propuesta estandarizada
influira directamente en la operatividad diaria de los servicios de salud mental, al
proporcionar una guia clara, concisa y sistematica, permitiendo unificar criterios y
procedimientos, reduciendo la incertidumbre y variabilidad en la practica, esto disminuye el
riesgo de improvisacion, errores en la toma de decisiones y el uso inadecuado de la fuerza.
También, brindard mayor seguridad y confianza al personal, al conocer como intervenir de
manera adecuada y respaldada institucionalmente, lo cual permitira garantizar un entorno
seguro para el paciente priorizando tanto su integridad fisica como psicoldgica. Ademas,
contribuye a la disminucion de la carga emocional del personal y mejora el bienestar laboral.

Por dltimo, con dicha herramienta, se puede lograr la optimizacion en los tiempos de
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respuesta, disminuir la necesidad de acciones restrictivas, y enriquecer la gestion de los

recursos humanos y materiales en estos servicios.

Ahora bien, desde el aspecto social, esta investigacion radica en el aporte directo a la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con trastornos mentales, debido a que una
propuesta bien disefiada bajo principios éticos, promueve una atencion mas humana y
respetuosa. En efecto, la finalidad de estandarizar la préctica es para minimizar los riesgos y
acciones que vulneran los derechos o estimacién del paciente, fortaleciendo un ambiente
seguro y de apoyo para el mismo, reduciendo el potencial de trauma fisico y psicolégico
asociado a estas practicas. Ademas, en las familias genera confianza en la atencién brindada
al reconocer que existen directrices definidas para proteger a sus seres queridos, lo que
conlleva a un refuerzo en la credibilidad y calidad de los servicios de salud mental en la
comunidad, asi como al enaltecimiento del perfil del profesional de Enfermeria y su

experticia en el manejo de situaciones complejas en salud mental.

Finalmente, el aporte metodolégico surge del producto final, siendo este tangible y
mensurable, ya que no solo facilita la practica clinica, sino que, genera una base para
investigaciones de tipo evaluativo que midan la efectividad de su aplicacion en la reduccion
de incidentes de agitacion, disminucion de lesiones, mejora del bienestar del personal y
seguridad por parte de los pacientes, ademas de ello, para generar nueva evidencia cientifica
sobre el tema que pueda ser usado de referente para futuras investigaciones en el area,

contribuyendo asi al avance del conocimiento en el campo de la salud mental.

Alcances y limitaciones

Alcances

El propésito fundamental de este trabajo de investigacion, es sentar las bases
descriptivas necesarias para el disefio de un protocolo estandarizado de contencion
terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos
(UPA), el cual, sera el producto final de este estudio, buscando establecer un manejo
adecuado de la contencidn del paciente con trastornos mentales durante eventos de agitacion
que permita optimizar el momento de actuacion y garantice la seguridad del personal que lo
aplique y la del paciente cuando se proceda a dicha intervencién. Ademas, se aspira que este

estudio aporte una base de informacién solida y pertinente que pueda fundamentar
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investigaciones posteriores en el area. A su vez, se prevé que los hallazgos encontrados serén
de utilidad directa para los profesionales de enfermeria y que su pertinencia se extienda a
diversas instituciones hospitalarias, tanto publicas como privadas, en el ambito regional y con

proyeccion a nivel nacional.

Limitaciones

Una limitacion significativa fue la escasez de estudios y antecedentes actualizados a
nivel regional y nacional que abordaran especificamente las practicas de contencion
terapéutica, asi como también la ausencia de informacién estadistica reciente y relevante para

el tema de investigacion.

Linea de investigacion

La Universidad de los Andes, Facultad de Medicina y la Escuela de Enfermeria en
conjunto, se encargan de la formacion integral de los estudiantes que alli hacen vida, donde
se plante6 que como altimo requisito para optar al titulo de Licenciados(as) en Enfermeria, se
realizard un Trabajo Especial de Grado, y para este particular la investigacion se marco en la
linea de investigacion “Desarrollo profesional de Enfermeria”, en su area tematica de salud
mental, que se encuentra adscrito al Departamento de Enfermeria en Fundamentos Clinicos y

Quirdrgicos.

Consideraciones Eticas

La investigacion cientifica, especialmente en el ambito de la salud, implica un
compromiso ineludible con la ética, para la cual es fundamental garantizar que se realice de
manera respetuosa, justa y beneficiosa para todos los involucrados. Por tanto, esta
investigacion se desarrolld, tomando en cuenta la relevancia de los aspectos éticos en todo

proceso investigativo.

Para ello, se us6 como principal referente el Codigo Deontologico de Enfermeria en
Venezuela (2008), siguiendo los principios fundamentales mencionados en su Articulo 3 “El
valor fundamental de la vida humana, beneficencia y no maleficencia, terapéutico de
totalidad, doble efecto, Justicia, Autonomia, confiabilidad, solidaridad, tolerancia, privacidad,
veracidad y fidelidad” (p. 9).
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Asi mismo, este estudio se adhiere rigurosamente a la Ley del Ejercicio Profesional de
Enfermeria (2005), particularmente en lo concerniente a la confidencialidad, la informacion
recabada ha sido manejada bajo el cumplimento del Articulo 17 el cual sefiala lo siguiente
“Todo aquello que llegare a conocimiento del profesional de la enfermeria con motivo o en
razén de su ejercicio, no podra darse a conocer y constituye el secreto profesional” (p. 5). Por
esta razén se garantiza que ninguna informacion individualizada, sensible o que pudiera
comprometer la integridad del profesional que participe, serd divulgada o asociada a su
identidad. De igual manera, la participacion del personal de enfermeria en la investigacion
fue un acto completamente voluntario y fundamentado a través del consentimiento
informado, a quienes previo a la aplicacion del instrumento se les informo detalladamente
sobre los objetivos de este estudio y se les explico que la informacién seré tratada de manera
conjunta con fines puramente cientificos, respetando sus derechos y libre decision en todo

momento.

Ademas, se consider6 como base los criterios del Codigo de Etica del Investigador
Holistico Hurtado (2000), el cual sefiala de que todo investigador debe:

e Aportar al conocimiento y atender a las necesidades propias de la investigacion, lo

que implica compromiso y propuesta de soluciones
e Actuar con honestidad, transparencia y rigor metodoldgico en cada fase de estudio.

e Priorizar el respeto a la dignidad humana y social del individuo y la colectividad,

evitando cualquier posible riesgo o situacion de peligro

e Manejar correctamente el material bibliografico, garantizando la originalidad y

validez de los datos obtenidos

e Responsabilizarse por la correcta utilizacion y aplicacion del instrumento de

recoleccion de datos, asi como su procesamiento posterior.

e Reconocer el aporte de todas las personas o0 instituciones que contribuyan

significativamente en las fases de estudio

e Ser consciente de las limitaciones propias del estudio y la investigacion que se realiza,
considerando que el propoésito holistico es contribuir al desarrollo y fortalecimiento

del saber cientifico.



23

Capitulo 11

Marco Tedrico

El presente estudio, centrado en la propuesta de un protocolo de contencién
terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos
(UPA), requiere una solida base conceptual. Para ello, en este capitulo se consolidan los
aspectos tedricos fundamentales que contextualizan y sustentan el problema de investigacion.
Se presentaran los antecedentes cientificos mas relevantes que abordan la tematica,
estableciendo el punto de partida para este estudio. Asimismo, se desarrollaran las bases
conceptuales y teoricas esenciales, que enriquecen la comprension de la tematica y ademas
aclaran las variables investigadas, proporcionando la fundamentacion teorica necesaria para

el desarrollo de esta propuesta y el logro de los objetivos de esta iniciativa.

Antecedentes de la Investigacion

Vaca (2024), en una tesis realizada en Ambato Ecuador, titulada: Contencion
mecanica desde el cuidado ético del paciente. Revision sistematica. EIl objetivo de la
investigacion fue analizar la evidencia cientifica sobre la contencion mecéanica desde el
cuidado ético del paciente. Para ello, utilizaron una metodologia con enfoque cualitativo, con
disefio no experimental, descriptivo, transversal, bajo el método PRISMA para la seleccién
de evidencia cientifica a través de criterios de inclusion y exclusion no probabilistico, en
bases de datos como: Scielo, Dialnet, Pubmed, Google Académico, Libros y Repositorios

universitarios desde el afio 2021, en espafiol e inglés, seleccionando 18 fuentes bibliogréaficas.

De esta manera, se concluyo que la ética en enfermeria es crucial para un cuidado de
calidad, enfatizando un enfoque holistico que abarque las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales del paciente. Por ello, se aborda el uso de contenciones fisicas, una
practica comun en el cuidado de personas mayores, hospitalizadas e institucionalizadas. Esta
practica tiene un impacto significativo tanto en el paciente y su familia como en los

profesionales de la salud y la institucién. Asimismo, el estudio sefiala una deficiencia
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generalizada en la protocolizacion de contenciones fisicas y quimicas en hospitales, lo que
lleva a un uso excesivo. Ante esto, se subraya la necesidad de establecer protocolos de
supervision para detectar posibles lesiones asociadas. Lamentablemente, se comprob6 que no
todas las sujeciones fisicas se registran, probablemente porque aln se perciben como medidas

inofensivas que no requieren documentacion.

Por otra parte, Serrano (2023), en Espafia, realiz6 una investigacion titulada:
Desescalada verbal como método de prevencién de la contencion mecénica ante pacientes
agitados psiquiatricos, cuyo objetivo fue examinar la eficacia de la desescalada verbal como
método de prevencion de la contenciébn mecénica en pacientes agitados psiquiatricos. Se
realiz6 una revision bibliografica en las bases de datos APA Psycinfo, CINAHL Complete y
MEDLINE mediante la plataforma EBSCOHOST en la que se encontraron 49 articulos de los
cuales se seleccionaron 13 para la revision. En este sentido, para hacer mas coherente y
comprensible la informacion encontrada en los articulos esta se dividio en 5 tematicas: el
impacto de la desescalada verbal en el uso de técnicas coercitivas, las consecuencias de la
formacion en desescalada, caracteristicas de la desescalada, barreras y facilitadores para
llevar a cabo una desescalada efectiva, y, por Gltimo, la importancia de la enfermeria en la

desescalada.

El resultado principal de este trabajo constata, que la formacion en desescalada verbal
es clave para disminuir las contenciones mecanicas y otras intervenciones coercitivas, a la
vez que aumenta la confianza, comodidad y potencian la seguridad y competencia del
personal. La literatura resalta la necesidad de un abordaje multidisciplinar del paciente
agitado o violento, incluyendo la validez de estrategias no verbales como la manipulacion
ambiental pasiva, y proporciona nociones sobre pautas, barreras y facilitadores para una
desescalada efectiva. Aun asi, para confirmar las conclusiones de esta investigacion, se
requieren estudios cuantitativos de calidad que exploren la relacion entre desescalada y

contencién mecanica, ademas de la efectividad y las mejores técnicas de desescalada verbal.

Por otro lado, Aguilera et al., (2023), en Espafia, realizaron un estudio titulado
Actitudes sobre el uso de contenciones mecanicas en servicios de hospitalizacion de salud
mental: una encuesta espafiola, el cual tuvo como objetivo analizar las actitudes de los
profesionales de los Servicios de Salud Mental de toda Espafia, que estan directa o
indirectamente involucrados en el uso de contenciones mecanicas y las barreras percibidas

para reducir su uso. El estudio fue bajo el enfoque cualitativo, descriptivo y transversal, se
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aplicé una encuesta andnima en linea mediante Formularios de Google a 225 participantes,
esta encuesta fue elaborada a partir de la revision de la literatura e items adaptados de tres
medidas: La Escala de Actitud del Personal hacia la Coercion (SACS), El Cuestionario de
Experiencia de Aislamiento y Restriccién (SREQ) y el Cuestionario de Actitudes hacia los
Métodos de Contencion (ACMQ) Ademas, se incluyeron dos items de respuesta corta para
permitir a los encuestados responder abiertamente sobre las principales consecuencias

negativas importantes y las barreras para reducir el uso de restriccion mecanica.

Los resultados de este estudio revelan percepciones matizadas sobre la contencion
mecénica. En cuanto a la aceptabilidad percibida, una parte significativa del personal
(21.33%) esta totalmente de acuerdo en que su uso es necesario para la seguridad de usuarios
y personal en situaciones peligrosas, y hay un alto nivel de acuerdo con que el marco legal
profesional la respalda. Sin embargo, en las consecuencias negativas percibidas, la mayoria
(60%) reconoce que la contencion puede dafar la relacion terapéutica y afectar la dignidad
del usuario. Las respuestas abiertas también destacaron ampliamente las consecuencias
emocionales negativas (39.11%) para el paciente. Respecto a las posibilidades de prevencion,
hay un fuerte consenso sobre la importancia de usar métodos alternativos y la necesidad de
una comunicacién empatica con el usuario. Las principales barreras para reducir su uso
incluyen la capacitacion deficiente del personal (39%) y la falta de recursos/personal
(34.7%), ademas de factores culturales y organizacionales. Finalmente, la participacion en
programas de prevencion se asocia negativamente con la aceptabilidad de la contencidn,

aungue esta relacion fue marginalmente significativa.

Por su parte, Sanjuan, Pérez y Garces (2023), en Espafia, efectuaron una investigacion
sobre: Medidas de contencion y Derechos Humanos en el ambito de la Salud Mental: una
mirada desde el Trabajo Social. Que tuvo como objetivo: conocer y analizar de manera
integral los derechos humanos fundamentales y las consideraciones éticas pertinentes que se
ven afectadas en la aplicacion de las medidas de contencion psiquiatricas, bajo una
metodologia cualitativa, de tipo descriptiva con dimension temporal. La muestra en la
encuesta de la poblacion general ha sido de 80 personas comprendidas entre 16 y 65 afios.
Con respecto a la encuesta dirigida a los profesionales del ambito de la Salud Mental, se ha
obtenido una muestra total de 20 personas comprendidas entre 16 y 65 afios ubicada en la

Comunidad Auténoma de Aragdn. Por altimo, en la encuesta dirigida a las personas con
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diagnostico de Salud Mental se consiguid una muestra total de 27 personas de la Asociacion
Aragonesa Pro Salud Mental.

Los tres grupos encuestados (profesionales, pacientes de salud mental y publico
general) coincidieron en la necesidad de las contenciones ante riesgos, pero también en el
dafio fisico y psicologico que estas causan, especialmente resaltado por los pacientes. Se
acordd que son beneficiosas solo en casos de gravedad extrema y que su uso continuado se
debe, en parte, a la falta de personal y conciencia. Aunque se las percibe como preventivas de
riesgos, su uso inadecuado puede tener peores consecuencias. Hay desinformacion en el
publico general sobre el proposito y el impacto real de las contenciones, y los pacientes y el
publico coinciden en que el estigma influye en su uso. Finalmente, los tres grupos reconocen
la wvulneracion de derechos, especialmente los pacientes (libertad de movimiento vy
expresion), y no ven posible la "contencion cero” con los recursos actuales, aunque los

pacientes son mas optimistas con un mayor compromiso psiquiatrico.

Por otra parte, Celofiga, et al. (2022), en Eslovenia, realizaron una investigacion que
lleva por nombre: Eficacia de la desescalada para reducir la agresion y la coercién en
unidades psiquiatricas de agudos. Estudio aleatorizado por conglomerados. El objetivo del
estudio fue evaluar el efecto de la desescalada verbal y no verbal en la incidencia y la
gravedad de la agresion, asi como el uso de contenciones fisicas en unidades de psiquiatria
aguda. Realizaron un estudio multicéntrico aleatorizado por conglomerados en las salas de
agudos de todos los hospitales psiquiatricos de Eslovenia. La investigacion se llevé a cabo en
dos fases: un periodo basal de cinco meses consecutivos y un periodo de intervencion de los
mismos cinco meses consecutivos al afio siguiente. La intervencion se implemento después
del periodo basal e incluyd capacitacion en tecnicas de desescalada verbal y no verbal para

los equipos de personal de las salas experimentales.

Durante el periodo inicial del estudio, no hubo diferencias significativas en el
comportamiento agresivo ni en las restricciones fisicas entre los grupos experimental y
control. Después de la intervencion, las tasas de incidencia de eventos agresivos, eventos
agresivos graves Yy restricciones fisicas por cada 100 dias de tratamiento disminuyeron
significativamente. En comparacién con el grupo control, el grupo experimental mostré una
reduccion del 73% en la tasa de eventos agresivos (IRR = 0,268) y un 86% en la tasa de
eventos graves (IRR = 0,142). Durante la intervencion, la tasa de restricciones fisicas debidas

a agresion en el grupo experimental se redujo al 30% de la tasa del grupo control (IRR =
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0,304). No hubo reduccion en las restricciones por motivos no relacionados con la agresion.
Tras la intervencién, se observd una disminucion estadisticamente significativa en la
gravedad de los incidentes agresivos (p < 0,001), aunque la duracion media de los episodios

de restriccion no disminuyo.

En otro sentido, Rentala et al., (2021), en India, realizaron un estudio que lleva por
titulo: Conocimientos, actitudes y practicas de las enfermeras sobre el uso de restricciones
en centros de atencién de salud mental estatales: un impacto del programa de educacion en
servicio. Su objetivo principal fue evaluar la efectividad de un programa de educacién en
servicio a corto plazo para mejorar el conocimiento, la actitud y las practicas autoinformadas
de las enfermeras relacionadas con el uso de restriccion fisica. Dicho objetivo fue alcanzado
mediante una metodologia estudio cuasiexperimental con un disefio de prueba pre-post
intervencion educativa, la muestra estuvo compuesta por 52 enfermeras tituladas que

trabajaban en un centro de atencion de salud mental terciaria en Dharwad, India.

Se impartio0 formacion intensiva en manejo de contenciones durante tres dias
consecutivos (un total de 6 horas, dos horas diarias), con una evaluacion de seguimiento al
mes. En cuanto a la técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario estandar
sobre conocimiento, actitud y practica con respecto a las restricciones fisicas desarrollada por
Janelli et al (1994) en Estados Unidos, dicho instrumento consta de 37 items divididos en tres
partes. La Parte (1) con 11 items trata el nivel de conocimiento de la enfermera hacia el uso
de restricciones, seguido de la Parte (2) con 14 items que mide las practicas de enfermeria,
finalmente la parte (3) con 12 items mide las actitudes de las enfermeras hacia el uso de
restricciones El programa se impartio a grupos de cinco a seis enfermeras a la vez. La

ensefianza se realizd mediante conferencias magistrales, debates grupales y demostraciones

Los hallazgos del estudio revelaron que las puntuaciones medias en el conocimiento
sobre las restricciones fisicas aumentaron después de la educacién en servicio de 6,4 a 8,2 (p
<0,001). Las puntuaciones medias de actitud mejoraron de 18,5 a 23,1 (p <0,001). Hubo una
diferencia significativa en las puntuaciones medias de préactica entre las fases previas y
posteriores a la intervencion (23,7 frente a 25,4; p <0,001). La conclusion de este estudio es
que los resultados demuestran que la capacitacion continua incrementa notablemente las
puntuaciones de conocimiento, actitudes y practicas del personal de enfermeria respecto a las

contenciones fisicas. Por ello, se recomienda firmemente la participacion regular del personal
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sanitario en programas de formacion sobre contenciones, priorizando la seguridad del

paciente, métodos alternativos, cuidados especificos y aspectos éticos/legales.

A su vez, Pérez, et al., (2021), en Barcelona Espafia, realizaron una investigacion la
cual lleva por titulo: Relacion entre el uso de la desescalada verbal y la restriccion mecanica
por parte de enfermeras en la atencién de salud mental en pacientes hospitalizados agudos:
un estudio retrospectivo. El objetivo fue examinar la relacion entre el uso de la desescalada
verbal entre enfermeras y el perfil clinico de los pacientes que finalmente reciben contencion
mecénica en un centro de salud mental agudo. Se trata de un estudio retrospectivo, donde se
calcularon las medias y frecuencias de todas las variables. Se realizaron andlisis bivariados
utilizando v2, la prueba exacta de Fisher o la prueba t de Student para examinar las

diferencias en las variables clinicas y sociodemograficas con el uso de la desescalada verbal.

El estudio se realiz6 en una unidad de salud mental de un hospital general de tercer
nivel en Barcelona, utilizando datos de registros médicos informatizados desde el 1 de enero
de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2018. Se registraron 493 episodios de contencion
mecanica, con un 59,8% de casos en hombres. La edad media de los pacientes fue de 40,72
afnos, vy el promedio de dias desde la hospitalizacion hasta el episodio fue de 6,6. El
diagnostico mas frecuente en los sujetos sometidos a restriccion fue esquizofrenia o
trastornos psicéticos (mas del 40%, n=198). ElI motivo principal de la contencion fue la
agresion fisica contra otros o la agitacion (52,1%, n=257). Mas del 60% de los pacientes
(n=300) habian requerido contencion previamente, y el 42,4% (n=209) tenia antecedentes de
abuso de sustancias. Casi el 80% de los casos (n=383) habia recibido tratamiento

farmacoldgico antes del episodio de inmovilizacidn mecanica.

Por su parte, Tucker et al., (2020), en Australia, realizaron una investigacion titulada:
Reconocimiento y manejo de la agitacion en servicios de salud mental agudos: una
evaluacion cualitativa de las percepciones del personal. El objetivo de la investigacion fue
explorar las experiencias de enfermeras de salud mental en el reconocimiento y manejo de la
agitacion en un entorno de salud mental hospitalaria y su adecuacion a las mejores practicas y
la atencion centrada en la persona. Se empleé una metodologia de enfoque cualitativo,
transversal y descriptivo. La poblacién estuvo conformada por un total de 20 enfermeros
clinicos (15 mujeres y 5 hombres) trabajadores de una unidad de salud mental para adultos,
asignados a trabajar los dias de la recoleccion de datos los cuales participaron en cuatro

grupos focales con cinco participantes cada uno. En cuanto a la técnica utilizada fue aplicado
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a través de entrevistas por los grupos focales, en la que se utilizaron seis preguntas para su
discusion en un tiempo aproximado de 30 minutos, dicha informacion fue recopilada por

grabacion de audio y toma de notas sobre las interacciones del grupo.

Como resultado se obtuvieron dos temas principales: el reconocimiento de la
agitacion y su gestion, dentro de los cuales se generaron varios subtemas. Al respecto, los
autores concluyen que el personal de enfermeria realiza una evaluacion individualizada de la
agitacion, integrando su experiencia clinica, los protocolos establecidos y la informacién
proporcionada por el mismo paciente. Del mismo modo, para su manejo prevalece el enfoque
personalizado y la implicacion del paciente en algunas decisiones sobre su atencién. Si bien
el personal de enfermeria destaca las estrategias de desescalada como principal eleccion en el
manejo, también contemplan el uso de contencién coercitiva y medicacion bajo
circunstancias especificas. En esencia, este enfoque de atencion se alinea con los principios

de enfermeria centrada en la persona.

Los antecedentes citados previamente representan un aspecto fundamental para la
propuesta planteada, ya que, los mismos introducen una amplia relacion con el propdsito de
esta investigacion, dirigido en proponer un protocolo de contencion terapéutica para el
personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos. De este modo, los
precedentes sirven de aporte tedrico y conceptual para la problematica de estudio, asi como
también se utilizaron como orientacion en la construccion de las bases teoricas y el disefio del
instrumento de recoleccién de datos, sumado a esto, el analisis de los resultados y las
conclusiones de los mismos, permitira obtener informacién significativa que contribuira con
la elaboracion del analisis cualitativo en la interpretacion de los resultados del presente

estudio.

Bases Tedricas

Contencidn terapéutica

Del Olmo (2013), concibe el término contencidn terapéutica como los diversos
procesos terapéuticos utilizados con la finalidad de superar situaciones de crisis en el paciente
con enfermedad mental, lo que abarca un espectro de acciones que va desde la contencidn
verbal y ambiental hasta la farmacoldgica y, en Gltima instancia, la mecanica. En este sentido,

la contencidn terapéutica en el &mbito de la salud mental se entiende como un conjunto de
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estrategias de intervencion disefiadas para el manejo de situaciones de agitacién o crisis en
pacientes, buscando garantizar su seguridad, la del personal y la de otros pacientes, mientras

se mantiene un ambiente lo més terapéutico posible.
Asi mismo, Campo y Campo (2017), sefialan:

En el cuidado enfermero, se conoce como contencion o acompafiamiento terapéutico
el procedimiento realizado con la finalidad de acoger, proteger y cuidar a una persona
de las lesiones potenciales autoinfligidas o dirigidas a otros. Esta contencion puede ser
de tres tipos: verbal, farmacolégica y fisica. La contencién es una préctica utilizada en
distintos servicios de hospitalizacién (Urgencias, Medicina Interna, Psiquiatria,
Unidad de Cuidados Intensivos y Geriatria), siempre que se busque proteger la

integridad fisica del paciente y de quienes lo cuidan (p. 5).

De este modo, se enfatiza que la aplicacion de estas medidas se hara priorizando la
seguridad del paciente, asi como de quienes le rodean y el mantenimiento de un entorno
favorable para el cuidado, su proposito es ayudar al paciente a recuperar el control, no
castigar, ni coartar su libertad de forma arbitraria, en base a esto, es importante destacar que,
esta perspectiva se alinea con las directrices de la Organizacion Mundial de fa Salud (OMS,
2023), que promueve la reduccion de la coercion, abogando por un manejo que priorice la
desescalada, la dignidad y la autonomia del paciente siempre que sea posible, lo que
intrinsecamente subraya el caracter terapéutico de un cuidado que busca minimizar el uso de

medidas restrictivas.

Contencion Verbal

Dentro de los diversos componentes que conforman la contencion terapéutica, la
contencién verbal, también conocida como desescalada verbal, representa el conjunto de
intervenciones de primera linea mas estratégicas para el manejo del estado de agitacion,
periodo de crisis 0 ante conductas disruptivas. Al respecto, Bové et al., (2015), expresan “la
contencidn verbal se basa en el control de un estado de agitacion psicomotora, riesgo de caida
0 de huida mediante un discurso de unas caracteristicas concretas tanto en la forma como en
el contenido” (p. 25). Es por ello, que la eficacia de la contencion verbal no radica
simplemente en la expresion de palabras 0 como se dicen estas, se trata de un aspecto mas

amplio que busca confrontar la conducta de la persona y empatizar con ella a través de un
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tono tranquilo y pausado, lo cual es fundamental para establecer un puente de conexion con el
paciente. De este modo, las medidas que se utilizan en la contencidn verbal buscan “enfriar la
situacion” disminuir la ansiedad, hostilidad y agresividad, previniendo, a su vez, posibles

reacciones violentas. (Baldagara et al., 2019).

En este orden de ideas, Osorio et al., (2022), mencionan que la meta de estas

intervenciones se enfoca en:

Restablecer el autocontrol, facilitar la exteriorizacion de sus pensamientos vy
emociones, y la implantacion de limites de conducta claros. Es una medida terapéutica
atil, en aquellos casos en los que la pérdida de control no sea total, para afrontar
adecuadamente situaciones donde un sujeto puede tener un comportamiento hostil (p.
176).

En este contexto, el personal de enfermeria debe generar en el paciente una sensacion
de compromiso y bienestar con el objetivo de establecer una buena relacion basada en la
confianza y respeto, logrando abordar o controlar el estado de agitacion, teniendo en cuenta
que se debe empezar a través de este abordaje. La contencion verbal o desescalada verbal
supone una préactica efectiva que no solo contribuye a mantener la seguridad del paciente y
del entorno, sino que también fortalece el vinculo terapéutico y preserva la dignidad del
mismo, de igual manera, promueve la recuperacion del control y la autonomia reduciendo asi,
la necesidad de intervenciones mas restrictivas y validando su papel como el componente
inicial, convirtiéndolo en un pilar fundamental de cualquier protocolo de contencién

terapéutica.

Ahora bien, una vez comprendido este concepto y la importancia del mismo como
estrategia de primera linea, es crucial desglosar los elementos que la componen. De esta
manera, dentro de los principales aspectos a tener en cuenta en la contencion verbal para su
aplicacion efectiva y sistematica, destacan los siguientes indicadores que guian la actuacion

del personal de enfermeria:

Signos de Alarma.

Para lograr una correcta contencién verbal es imperativo reconocer como primera

linea de accion, la identificacion de los signos de alarma que indican la necesidad de estas
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intervenciones, estos indicadores se manifiestan principalmente a traveés de la agitacion

psicomotriz, un estado que requiere la prontay precisa atencion del personal de enfermeria.
Al respecto, Osorio et al., (2022), expresan:

La agitacion psicomotriz, no es una enfermedad sino un sindrome, es decir, un
conjunto de sintomas que organizados llevan a un cuadro clinico que no tiene una sola
etiologia, sino que puede producirse en diferentes entidades nosoldgicas. Es poco
comun en la poblacién general pero frecuente entre las personas con patologias

mentales o trastornos de la conducta (p. 165).

En este sentido, Mavrogiorgou y Juckel, (2015, como se cit6 en Osorio et al., 2022),
sefialan que la agitacién psicomotriz se caracteriza por un aumento significativo o inadecuado
de la actividad motora que va desde una minima inquietud hasta movimientos descoordinados
sin intencion clara, generalmente acompafados de alteraciones de la esfera emocional. Por su
parte, Luchowski et al., (2022), mencionan que los pacientes en estado de agitacion presentan
una mayor capacidad de respuesta a estimulos internos y externos, lo que suele ir

acompafiado de tension mental o alteracion de la funcidn cognitiva.

Por tanto, la comprension de estas caracteristicas es vital para que el personal de
enfermeria en salud mental pueda identificar precozmente los signos de agitacion. En
relacion a esto, Rioseco (2021), destaca las principales sefiales de alarma, que por lo general

preceden a la agitacion:

e Discurso hostil o suspicaz, volumen progresivamente alto.

e Invasion del espacio personal del entrevistador.

e Cambio subito de conducta.

e Intranquilidad.

e Labilidad emocional.

e Cefio fruncido, labios apretados, manos en pufio, brazos en jarra.
e Hiperventilacion.

e Contacto visual fijo, prolongado o impertinente.

e Palidez / rubicundez
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Por otra parte, segin Vieta et al., (2017, como se citdé en Pompili et al., 2021),
mencionan que los primeros signos que se producen en la agitacion, generan cambios en los

siguientes tres dominios:

e Conductual: actividad verbal o motora inapropiada, irritabilidad, deterioro del
autocontrol, reduccion de la cooperacion, deambular sin rumbo, quejas.

e Cognitivo: desorientacion temporal/espacial, disminucion de la atencidn,
delirio/alucinacion, negativa a comunicarse.

e Fisicos: debilidad, cefalea, signos autonémicos como taquicardia, disnea,

sudoracion, temblor, tensién muscular.

Dominios de la Contencion Verbal.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, se puede percibir que la agitacion
comprende una amplia variedad de signos y sintomas de intensidad fluctuante, la contencion
verbal actia como la primera intervencion buscando desescalar la sintomatologia vy
comportamientos disruptivos del paciente que no estd dispuesto a colaborar. Se ha
demostrado que la desescalada verbal aminora la agitacion y el riesgo de que aumenten los

sintomas, asi como tambien reduce la necesidad de medidas coercitivas. (Vieta et al., 2017).

De esta manera, es imperante destacar que, diversos autores han tratado de
estandarizar las técnicas de desescalada verbal, no obstante, hoy en dia una de las
herramientas estandarizadas mayormente empleadas, fue la planteada por Richmond et al.
(2012), quienes proponen los “Diez dominios” del proyecto BETA (Buenas Practicas en
Evaluacion y Tratamiento de la Agitacion) de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria de
Emergencia, como decalogo de desescalada en el manejo de la agitacion aguda, orientada a
conseguir la cooperacion del paciente. Este grupo estima que las técnicas de desescalada
empleadas para retornar a un paciente agitado a un estado de calma, deberian constar
aproximadamente de 5-10 minutos. Estos dominios no solo proporcionan una estructura
solida para la intervencion en la agitacion, sino que también guian a los profesionales de la
salud en la aplicacion de un cuidado compasivo y preventivo, buscando siempre la minima

restriccion.

Dominio I: Respeto al espacio personal. Mantener una distancia fisica apropiada es

un elemento crucial del contacto seguro no amenazante. Para que el didlogo fluya es
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importante que el personal que aborda al paciente proporcione “seguridad, una relacion de
confianza y brindar espacio y tiempo para la conversacion” (Valverde e Inchauspe, 2017).
Invadir el espacio personal del paciente con agitacion puede considerarse como una amenaza
y propiciar una reaccion que ponga en riesgo al profesional que realiza la desescalada. Por
ello, se debe mantener un margen de seguridad, a menudo descrito como dos brazos de
distancia, y evitar una posicion directamente frontal, son claves para transmitir una actitud no
confrontacional, ademas permite reaccionar y apartarse en caso de ser necesario ante posibles

situaciones agresivas.

Dominio Il: No ser provocativo. Para abordar correctamente las situaciones de
agitacion es imprescindible mostrar una actitud abierta, firme, tranquila y comprensiva, que
transmita sensacion de seguridad en el control de las circunstancias y voluntad de ayuda
(Lopez et al., 2011). Se debe cuidar especialmente la comunicacion no verbal, por tanto, se
debe evitar el lenguaje corporal cerrado, como cruzar los brazos o darse la vuelta, ya que
podria transmitir desinterés. En este sentido, Osorio et al., (2022), afiaden que “Los gestos no
han de ser amenazantes, ni defensivos. Evitar gestos bruscos y espontaneos” (p. 178).
Asimismo, referente al contacto visual, sefialan “No mirar de forma directa y continuada al
paciente. Las miradas fijas aumentan la hostilidad de cualquier individuo, sin embargo,
evitarlas lo puede interpretar como signo de debilidad y miedo. Mantener al paciente dentro

del campo visual” (p. 178).

Dominio I11: Establecer contacto verbal. Este aspecto es importante que se lleve a
cabo solo por uno de los profesionales del equipo de atencién, particularmente por aquella
persona que posea mayor experiencia en el manejo de las acciones de desescalada, durante la
interaccidn se evitaran las interrupciones por parte del resto del personal, Unicamente si el
primer profesional fracasa en la desescalada, este se retirard y sera sustituido por otro.”
(Marin et al., 2017). Iniciar y mantener un contacto verbal adecuado requiere hablar con el
paciente en tono suave, relajado y seguro, y no de forma intimidatoria o provocativa,
evitando elevar el tono de voz. Cabe resaltar que, en los casos que se desconoce al paciente,
es esencial que el profesional se presente, proporcionando orientacion y seguridad sobre la
situacion, abriendo de esta manera un canal de comunicacién que permita comprender y

abordar su malestar.

Dominio IV: Ser conciso. Establecer una comunicacion efectiva con el paciente exige

ser conciso, en este sentido, se debe tener en cuenta lo mencionado por Marin et al., (2017),
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quienes resaltan que la persona que se encuentra agitada por lo general, presenta
fluctuaciones en la atencion y puede presentar dificultad en asimilar los conceptos que se le
transmiten, por ello, los mensajes deben ser breves, claros y directos, evitando términos
incomprensibles o explicaciones extensas que puedan confundir o frustrar al paciente. Por lo
tanto, hay que dar un tiempo prudencial para que el paciente procese dicha informacion y
pueda responder adecuadamente. Se recomienda que se repita persistentemente el mensaje

hasta que el paciente lo haya captado.

Dominio V: ldentificar necesidades y sentimientos. En este aspecto se debe valorar
al paciente y reconocer sus preocupaciones, asi como validar las emociones subyacentes a la
agitacion (miedo, frustracion, ira) estas acciones le comunican que su experiencia es
comprendida y tomada en serio. Con relacion a esto, Price y Baker (2012), coinciden que se
debe reconocer la expresion de la ira, siempre que el paciente pueda hacerlo sin dafarse a el y
a los demas. Sin embargo, Price et al., (2018), adoptan una postura distinta, afirmando que
hay que inhibir las respuestas como la ira o la ansiedad. De esta manera, se puede interpretar
que en algunos casos sera imprescindible una gestion méas activa para evitar que estas
emociones se desborden y se conviertan en una conducta de riesgo, este aspecto subraya la
complejidad de la contencion verbal y la necesidad de poseer habilidades para lograr una

transicion hacia la calma y cooperacion del paciente.

En este contexto, la comprension empética puede disolver significativamente la
tension. Se entiende que la empatia es la capacidad de ponerse en la situacion del paciente
para comprender lo que expresa y experimenta (Beltran, 2015, como se citd en Trapero,
2017). Por lo tanto, no solo se trata de entender sus palabras sino los sentimientos y
emociones que hay detras de ellas. Es una de las mejores herramientas para transmitir apoyo

y permitir que el paciente se desahogue.

Dominio VI: Escuchar atentamente lo que dice el paciente. El paciente necesita ser
escuchado y sentir que es comprendido, es por ello que, el personal de enfermeria debe
aplicar una escucha activa y transmitir por medio del lenguaje corporal que le presta atencién
plena, no solo a las palabras, sino también a las emociones y al significado implicito en lo
que expresa el paciente. En relacién a esto, Cibanal y Sanchez (2002, como se citd en
Trapero, 2017), recalca que el hecho del paciente percibir que esta siendo escuchado y
comprendido por la otra persona “promueve un sentimiento de cercania y confianza hacia ella

y aumenta la reciprocidad para que el paciente escuche al profesional posteriormente” (p. 26).
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En el paciente agitado, aunado a la escucha activa se recomienda utilizar la “ley de Miller”
este precepto indica, que para lograr entender lo que sucede con la otra persona hay que
asumir que lo que dice es cierto y procurar visualizar su realidad. Esto genera interés y
confianza y a su vez disminuird el grado de agitacion. Posteriormente a ello, es ineludible

discernir qué parte de lo que dice el paciente es verdad.

Dominio VII: Mostrar acuerdo o acuerdo en el desacuerdo. Este dominio
estratégico busca minimizar la confrontacion directa. Implica encontrar puntos de acuerdo
con la perspectiva del paciente cuando sea posible. Richmond et al., (2012), proponen tres
formas de abordar el acuerdo que validan la emocion del paciente sin necesariamente validar

la distorsion cognitiva:

e Estar de acuerdo con la verdad: Esta aproximacion se emplea cuando la causa de la
agitacion del paciente se basa en un hecho objetivo y verificable. El profesional valida
directamente la realidad de la situacion que genera malestar.

e Estar de acuerdo en un principio: Esta estrategia es particularmente valiosa cuando la
agitacion del paciente se asocia con percepciones distorsionadas o ideas delirantes,
impidiendo una validacion completa de su narrativa. En tales casos, el profesional
debe validar la emocion subyacente o un principio ético universal, en lugar de
confrontar directamente el contenido no veridico. Esto crea un punto de conexion sin
reforzar la distorsion.

e Estar de acuerdo con las probabilidades: Esta estrategia es efectiva cuando la
agitacion del paciente se debe a una reaccion que, aunque intensa, es humanamente
comprensible para cualquier persona en circunstancias similares, independientemente
de la gravedad objetiva de la situacion. El profesional valida el derecho del paciente a

sentirse de cierta manera, normalizando su respuesta emocional.

En situaciones donde las formas de acuerdo no han sido efectivas, es crucial
comunicar que es valido tener opiniones diferentes y que ambas perspectivas son igualmente
respetables. En caso de encontrarse totalmente en desacuerdo con el paciente, hay que

aceptarlo teniendo en cuenta que no hay que mentir ni ofrecer falsas esperanzas.

Dominio VIII: Establecer la ley y limites claro. Para la seguridad del paciente y del
entorno es fundamental establecer limites claros y consistentes, es importante que el paciente

comprenda las expectativas de comportamiento, reconozca qué acciones son aceptables
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dentro del entorno terapéutico o de cuidado y las consecuencias de las conductas agresivas o
inaceptables, estas deben comunicarse de forma firme pero no punitiva o arbitrariamente. Al
respecto, Osorio et al., (2022), sefialan que “se ha de ser flexible en el didlogo, sin embargo,
los limites de la institucion y del personal que trabaja en ella deben estar bien esclarecidos”
(p- 179). Aunado a ello, estos limites deben ser razonables y establecerse con respeto hacia la
dignidad del paciente, fomentando asi la aceptacion y la cooperacion.

Dominio 1X: Ofrecer opciones y optimismo. Cuando sea factible, se debe ofrecer
opciones realistas al paciente y transmitir un mensaje de optimismo sobre la posibilidad de
resolver la situacion. Permitirle al paciente un grado de control o eleccion sobre ciertas
decisiones puede empoderar y reducir su resistencia. Visto de esta forma, lo primordial en
este aspecto para Osorio et al., (2022), es “proponer la resolucion de cualquier problema por
la via del didlogo” (p. 179). De igual manera, se pueden considerar emplear medidas de
distraccion como ‘““actividades que disminuyan la respuesta agresiva (llamar por teléfono,
caminar,...)” (Jérez et al., 2017). Cabe destacar, que aquello que se le ofrezca al paciente
tendrd que hacerse con total honestidad, nunca engafiar con opciones que luego no podran

cumplirse.

Dominio X: Informar al paciente y al personal. Finalmente, la transparencia es
clave. Informar al paciente sobre lo que se va a hacer, por qué y como, es fundamental y
ayuda a reducir la incertidumbre y el miedo, factores que pueden exacerbar la agitacion. Por
otra parte, en el caso que haya sido necesario aplicar cualquier intervencidn involuntaria,
luego de esta es indispensable restablecer la relacion terapéutica y expresar al paciente por
qué era necesaria la intervencion. De la misma forma, es importante explicar al personal lo
que esta ocurriendo o ha ocurrido, lo cual garantiza que todos estén coordinados y
comprendan su rol en la intervencion (Roppolo et al., 2020). Seguidamente, cuando el
paciente haya recuperado su tranquilidad se podréa trabajar en conjunto para reconocer y tratar

aquello que origind dicha agitacion.

Contencién Farmacoldgica

Para Vifales et al., (2021), en el Protocolo de contencidén de usuario con agitacion

psicomotora (2021), la definen como:
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Mecanismo de contencion que consiste en la administracion de psicofarmacos que
provocan en el paciente una sedacion superficial con el objetivo de abordar un
episodio de agitacion psicomotora cuando los mecanismos de contencidn previos
(ambiental y verbal) fueron ineficaces o insuficientes frente al cuadro de agitacion del
paciente (p.18-19).

Igualmente, Marco et al., (2019), mencionan “es un procedimiento quimico de tipo
invasivo, que contempla administrar una sustancia en el cuerpo de la persona agitada o
alterada por crisis emocionales para garantizar su propia seguridad o la de los demas™ (p.22).
Ante lo expuesto, se debe tomar en consideracion lo sefialado por Marin et al., (2017), “se
debe hacer de forma paulatina y estratégica, reduciendo las alternativas a la toma de
medicacién conforme aparezcan negativas por parte del paciente” (p. 7). Teniendo en cuenta

que esta se usara con el objetivo de calmar al paciente mas no de sedar.
Lo anteriormente descrito es reafirmado por Megias et al., (2016), al comentar que:

La contencién farmacoldgica se define como la aplicacion de psicofarmacos que
provocan en el paciente una sedacion superficial con el objetivo de abordar una
agitacion psicomotriz. Su uso queda localizado en el momento en que la contencion
verbal no es eficaz o suficiente frente a la conducta agitada del paciente. Se trata de
tranquilizar al paciente cuanto antes, con el fin de evitar que se lesione a si mismo, a
las personas que le rodean o al entorno. Debe utilizarse la menor dosis posible que
permita tranquilizar al paciente lo suficiente para disminuir el riesgo de dafio, pero sin
que pierda la conciencia. La via de administracion de los farmacos dependera de la
colaboracion del paciente y de la intensidad de la agitacion, pero siempre que sea
posible se ha de optar por la via oral o inhalatoria, debido a que la via parenteral
puede tener ciertas dificultades, como la absorcién errdtica del farmaco

(intramuscular) o la intensidad excesivamente elevada de accion (intravenosa) (p.9).

Cabe recalcar que, la aplicacion de esta medida exige el cumplimiento de indicaciones
especificas, tal como se estipula en el Protocolo de Contencién de Usuario con Agitacion
Psicomotriz (2021). Dichas indicaciones, comprenden a pacientes con agitacién psicomotora
moderada en los que las contenciones previas (ambientales y verbales) resultaron

insuficientes, asi como a pacientes con patologia psiquiatrica descompensada que cursen con
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aumento progresivo de los signos de alarma. Dentro de los principales aspectos a tener en

cuenta al momento de realizar la contencidén farmacoldgica se encuentran:

Prescripcién Médica /Indicacion.

En este escenario, el personal de enfermeria debe realizar una valoracion exhaustiva,
considerando el nivel de agitacion, el diagnéstico del paciente, cualquier condicion médica
subyacente y la prescripcion existente de los medicamentos, para poder aplicar el farmaco
correspondiente en caso de ser necesario (SOS). Esto se alinea con la nocidén que describe
Megias et al., (2016):

Toda medicacién que se administre al paciente agitado debe estar prescrita por su
medico. Si la prescripcion se hace de forma telefonica, se aplicaran los protocolos de

ordenes verbales existentes en el centro y se pautara por escrito en cuanto sea posible.
(p.9).

De esta manera, es importante reconocer, que la prescripcion de un medicamento es
un acto que integra aspectos cientificos, éticos y legales, puesto que, el médico autoriza el uso
de un producto (biologico, quimico o natural) disefiado para modificar las funciones
bioguimicas y biologicas del paciente para conseguir un efecto terapeutico en él. (Ramirez,
2024). Por tanto, el personal de enfermeria debe asegurarse de verificar la indicacion médica
previa a su actuacion, ya que esto le permite tener una accion critica que salvaguarde la vida
del paciente, protegerse legalmente como profesional y asegurar la calidad y ética de la

atencion de salud.

Preparacion de Tratamiento.

Segun lo expresado en la Guia de Buenas Practicas de Preparacion de Medicamentos
en Servicios de Farmacia Hospitalaria (2014), la preparacion de medicamentos abarca varias
acciones clave, como ajustar las dosis, fraccionar unidades existentes y reconstituir productos

para que estén listos para su uso.

Es importante resaltar que, no existe un consenso formal sobre el tratamiento
farmacoldgico para el manejo de la agitacion, segun lo sefialado por Benedicto et al., (2010),
en el protocolo de contencion de movimientos de pacientes. Esto, a causa de la ausencia de

ensayos clinicos disefiados especificamente para evaluar la eficacia de los diversos farmacos
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en esta condicion. Por lo tanto, las précticas actuales se apoyan mayoritariamente en la
experiencia clinica, lo que ha resultado en una amplia gama de enfoques terapéuticos,

incluyendo el uso de dosis que en ocasiones exceden las recomendaciones oficiales.

Dada esta situacion, se han establecido recomendaciones generales para guiar el

manejo y preparacion farmacoldgica de la agitacion:

e Seleccion del farmaco: Debe ser individualizada, considerando la eficacia
sedativa, la farmacocinética y la seguridad del medicamento. Priorizando aquellos
farmacos con un inicio de accién rapido, una duracion de accién corta, sin
metabolitos activos, y con minimos efectos secundarios, escasas interacciones
farmacoldgicas y pocas contraindicaciones. Se prefiere la monoterapia para
minimizar riesgos.

e Dosis: Se debe administrar la dosis minima eficaz necesaria para tranquilizar al
paciente y reducir el riesgo de lesiones, sin comprometer su nivel de conciencia.

e Duracion: No existe evidencia definitiva sobre la duracion optima del tratamiento.
La recomendacion es reducir la dosis o suspender el farmaco una vez que el
paciente se ha estabilizado.

e Via de Administracion: La via oral es la opcion idonea en casos menos graves. Si
esta via no es factible, se opta por la via intramuscular. La via intravenosa sélo
debe emplearse de manera excepcional y con extrema precaucion, siempre bajo

estricta supervision y monitorizacion del paciente.

Valoracion de la Conciencia.

Los psicofarmacos, son medicamentos utilizados para tratar trastornos emocionales,
psicoldgicos y psiquiatricos. Al respecto, Porto y Merino (2013, como se cit6 en Calero et al.,
2021), definen los psicofarmacos como “una sustancia quimica que ejerce una cierta
influencia en los procesos de la mente. Estos agentes inciden en el Sistema Nervioso Central

(SNC) y pueden modificar desde la conciencia hasta la conducta, pasando por la percepcioén”
(p.17).

Por ende, después de administrar un psicofarmaco "SOS" a un paciente agitado, es
necesario valorar su nivel de conciencia. Esta observacidn, permite detectar rapidamente

efectos adversos como sedacidn excesiva o depresidn respiratoria, lo cual es vital para la
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seguridad del paciente. Aunado, contribuye a confirmar la eficacia del tratamiento y a
identificar si la agitacion se ha resuelto adecuadamente.

Monitorizacion de Signos Vitales.

Los signos vitales son indicadores que reflejan el estado fisiologico de los 6rganos
vitales (cerebro, corazon, pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios funcionales
que suceden en el organismo, cambios que de otra manera no podrian ser cualificados ni
cuantificados (Acosta, 2019).

Para esta investigacion, la monitorizacion de los signos vitales luego de la
administracion de medicamentos, se define como la observacion y registro continuo de las
funciones fisiol6gicas basicas del paciente (presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura y saturacion de oxigeno) después de la medicacion. Este proceso
critico permite la deteccion temprana de cualquier reaccion adversa o efecto secundario, la
evaluacion de la eficacia terapéutica del farmaco y la prevencion de complicaciones

derivadas de una dosificacion inadecuada o respuestas individuales inesperadas.

Es de resaltar, que la importancia de esta intervencion, radica en que estos
medicamentos actian directamente sobre el SNC y, en consecuencia, pueden tener efectos
sistémicos significativos que alteran el equilibrio fisiologico del paciente, ya sea sobre
estimulando o deprimiendo el SNC, lo cual puede ser verificado por el personal de

enfermeria a través de la monitorizacion de los signos vitales.

Educacion al Paciente.

Es crucial informar y educar al paciente, familiar o acompafiante sobre los
medicamentos que se le administro al paciente, esta intervencion es fundamental para obtener
la colaboracion en la administracion del mismo. (Siguenza, 2022). De alli que, una
comunicacion abierta y clara no solo reduce la ansiedad y el estigma asociados a la
medicacion psiquiatrica, sino que también fomenta un ambiente de confianza y apoyo

esencial para optimizar los resultados terapéuticos.
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Registro de Enfermeria.

Otro punto relevante durante el procedimiento, es el registro que debe ser realizado
por el profesional de enfermeria, segin la (Ley 911 de 2004 Congreso de Colombia en su

Articulo 35, asi como se cit6 en Bautista, 2015) entiende por registro de enfermeria:

Los documentos especificos que hacen parte de la historia clinica, en los cuales se
describe cronolégicamente la situacion, evolucién y seguimiento del estado de salud e
intervenciones de promocién de la vida, prevencion de la enfermedad, tratamiento y
rehabilitacion que el profesional de enfermeria brinda a los sujetos de cuidado, a la
familia y a la comunidad (p.5).

A su vez, para Ruiz (2005, como se citdé en Martin, 2020), los registros de enfermeria
son definidos como “un soporte documental donde queda recogida toda la informacion sobre
la actividad enfermera referente a una persona concreta, valoracion, tratamiento recibido y su

evolucion” (p.1).
Asimismo, Herrero (2020), menciona que:

Registrar es una actividad independiente de enfermeria y se enmarca dentro de las
funciones propias de la profesidn: asistencia, docencia, investigacion y gestion. Los
registros de enfermeria implican seguir un método ordenado de trabajo, que tiene
como pilares las necesidades y problemas del paciente, y esta encaminado a la

promocion de la salud y recuperacion de la enfermedad (p.1).

Igualmente, afirma que “los registros de enfermeria se encuentran integrados dentro
de la historia clinica del paciente. Actualmente, la Historia Clinica es el documento medico —
legal por excelencia, por lo que registrar constituye en nuestra profesion una obligacion legal,

ética y profesional” (p.4).

De esta forma, se puede reconocer la relevancia que implica el registro meticuloso de
la medicacion "SOS" (si es necesario) en la hoja de tratamiento, de la dosis, via, hora y
nombre del farmaco administrado, puesto que, con ello, se previene sobredosis y se facilita el
seguimiento del tratamiento. Asi como también, es fundamental anotar su justificacion en la
evolucion de enfermeria, escribiendo el comportamiento del paciente, las medidas no

farmacoldgicas previas y la respuesta a la medicacion. ya que estos son pasos criticos que
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permiten una atencién segura y eficaz en el manejo del paciente con agitacion, sin dejar de
lado que dicha documentacion cumple con estandares legales y éticos, y provee informacion
crucial para ajustar el plan de cuidados y asegurar la continuidad asistencial.

Contencion Fisica

El uso de esta medida, aunque sea habitual en la practica clinica, no estd exento de
controversias e indefiniciones por falta de normalizacion, lo que conlleva riesgos
principalmente para los pacientes y también por inseguridad, para el propio personal
sanitario. Conciliar el maximo respeto hacia la dignidad e individualidad del paciente durante
esta practica asistencial y dar la mejor atencion posible, dentro de la excelencia, en un marco

de seguridad profesional, deberian ser los objetivos de cualquier esfuerzo en este sentido.

Es necesario realizar una distincion entre los siguientes terminos. Segun la Real

Academia Espafiola (2019), define los siguientes:

e Contener: reprimir o sujetar el movimiento o impulso de un cuerpo.
e Sujetar: Unidn con que algo esta sujeto de modo que no puede separarse, dividirse o
inclinarse.

e Restriccion: accion y efecto de restringir.

Segun esto, sujetar hace referencia a un &mbito no atribuible a la préactica clinica de
Enfermeria, mientras que, la contencion es la accién de contener. De alli que, el mencionado
término puede ser usado desde un aspecto mas amplio que el de sujecion y no solo hacer
referencia a un dispositivo usado para unir o no al cuerpo. Por otra parte, la restriccion es
interpretada como una medida que imposibilita el desplazamiento autbnomo de la persona y
con ello la toma de decisiones. Aunque los términos puedan tener matices diferentes en otros
contextos, en los servicios de salud mental a menudo se usan indistintamente para referirse a
la restriccion de la libertad de movimiento de los pacientes. Sin embargo, para los propositos

de esta investigacion, se aplicara consistentemente el término "Contencién Fisica".

Segun la OMS (como se citd en la Guia de procedimientos para la Contencién Fisica
de Usuarios en Salud Mental en situaciones de Urgencia y/o Emergencias, 2021), la

contencion fisica debe entenderse, como:
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Métodos extraordinarios con finalidad terapéutica, que, segun todas las declaraciones
sobre los derechos humanos referentes a psiquiatria, solo resultaran tolerables ante
aquellas situaciones emergencia que comporten una amenaza urgente o inmediata
para la vida y/o integridad fisica del propio paciente o de terceros, y que no puedan
conjurarse por otros medios terapéuticos (p.2).

Asimismo, sefiala que el objetivo primordial es prevenir que se ponga en riesgo la
integridad fisica del paciente o la de su entorno (familia, otros pacientes o el propio personal
sanitario e incluso las instalaciones del centro). Por tanto, en pro de lograr el objetivo, se
limita con procedimientos mecanicos, los movimientos de una parte o de todo el cuerpo del

paciente.

En el mismo orden de ideas, Rioseco (2021), sefiala que la contencion fisica
corresponde a el ultimo “Recurso terapéutico utilizado en situaciones extremas tales como
agitacion psicomotora...Consiste en la limitacion y/o privacion de la posibilidad de
movimiento y/o desplazamiento fisco de la persona afectada, con técnicas especiales o
elementos mecéanicos como muifiequeras, tobilleras, cinturones, entre otros” (p. 9). Es
importante sefialar, que dentro del procedimiento de contencion fisica hay que tener en cuenta

los siguientes elementos:

Agotamiento de otras Medidas.

Para Carmona (2021), la contencion fisica constituye “Un procedimiento asistencial
altamente restrictivo y coercitivo para los pacientes, que debe regirse por el principio de la
excepcionalidad” (p. 19). Por tal razon, este procedimiento s6lo ha de ser usado “como
altimo recurso cuando las otras estrategias han fallado” (Osorio et al., 2022, p. 180). De esta
manera, la realizacién de la contencion fisica debe limitarse a las situaciones en las que se

han agotado todas las posibles vias de contencion: ambiental, verbal y farmacologica.

Desde esta perspectiva, es importante recalcar que la aplicacion de la contencién
fisica, no representa una estrategia de primera eleccion, puesto que requiere ser una
intervencién basada en la consideracion de ciertos criterios clinicos y éticos. Si bien es cierto,
existen casos excepcionales donde esta medida es empleada como la mejor forma de
actuacién inmediata para mitigar el riesgo inherente a pacientes con conductas agresivas que
pueden amenazar la seguridad inmediata de si mismo y quienes le rodean, es crucial entender

que en la mayoria de los casos siempre sera aplicada, solo cuando se hayan agotado todas las
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medidas previas menos restrictivas con la implementacion de estrategias como la desescalada

verbal y las intervenciones farmacoldgicas si es necesario.

Aun asi, se reconoce su capacidad para salvaguardar la integridad fisica en momentos
de crisis aguda; sin embargo, su naturaleza propiamente restrictiva exige que sea considerada
siempre como el ultimo recurso terapéutico disponible. Esta progresion ordenada no solo
respeta el principio de minima restriccion, sino que también destaca el compromiso
profesional con el bienestar y la dignidad del individuo, buscando el control de la crisis a

través de los medios menos invasivos posibles y siempre en beneficio del paciente.

Prescripcién Médica.

La aplicacion de la contencion fisica debe estar siempre respaldada por una
prescripcion médica clara y detallada, por lo tanto, la decision de este procedimiento sera
tomada y registrada en la historia clinica por “El psiquiatra responsable del caso o, en su
defecto, por el médico general” (Osorio et al., 2022, p. 181). Sin embargo, es crucial
reconocer que, si bien la orden médica provee el marco legal y clinico, el personal de
enfermeria posee la autonomia y el criterio profesional para tomar la decision oportuna sobre
el momento preciso y la necesidad inmediata de su aplicacion, especialmente en situaciones
de emergencia inminente donde la seguridad del paciente o de otros esta en riesgo. (Lopez et
al., 2016). Esta capacidad de discernimiento de enfermeria es indispensable para una
respuesta rapida y efectiva, debiendo la prescripcion formalizarse de forma expedita
inmediatamente después de la aplicacion si las circunstancias lo ameritan, garantizando asi la

supervision clinica y la responsabilidad profesional.

En este contexto, segun Jérez et al., (2017), la contencién fisica es indicada por el

profesional médico para:

e Prevencion de dafios o lesiones inminentes al/a la paciente cuando otros medios de
contencién (ambiental, verbal o farmacologica) han resultado ineficaces.

e Prevencion de dafios al entorno (familia, otros pacientes, profesionales,
instalaciones...).

e Evitar disrupciones graves del programa terapéutico del/de la paciente u otros

enfermos/as (arranque de vias, sondas, otros sistemas de soporte vital, etc.).
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e Si lo solicita voluntariamente el/la paciente y existe justificacion clinica y/o
terapéutica.
e Como parte de un programa de modificacion de conducta previamente explicitado y

consensuado.

Preparacion del Entorno.

Para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente durante la contencion el
personal de enfermeria deberd previamente preparar la habitacion. El espacio ideal segln
Osorio et al. (2022), “debera ser un cuarto restringido exclusivamente para el paciente” (p.
185). En relacion a ello, Ambros et al., (2010, como se citd en Trapero, 2017) afiade que esta

intervencion debera realizarse en:

Una habitacion tranquila, con buena iluminacién, buena ventilacion y libre de objetos
peligrosos. Ha de ser individual para preservar la intimidad del paciente y
preferentemente estar proxima al control de enfermeria. Es necesario asegurar la

privacidad del paciente evitando la expectacion de personas ajenas (p. 15).

Lo mencionado, resalta la importancia de un entorno no solo seguro fisicamente, sino
también terapéutico, que respete la dignidad y la privacidad del paciente, y permita una

supervision constante por parte del equipo de enfermeria.

Por su parte, el Comité de Etica para la Asistencia Sanitaria y Grupo de Trabajo en
Contencion de Movimientos de Pacientes (2010), resalta que, para garantizar la seguridad del
paciente hay que retirar y alejar los objetos que porte y que puedan ser peligrosos como
cinturones, pendientes, relojes, cadenas o encendedores. Adicionalmente, el personal que va a
llevar a cabo la contencién, también debe desprenderse de objetos que puedan dafiar o
resultar peligrosos como tijeras, agujas, pinzas, estetoscopios y utilizar guantes. Al realizar
estas acciones, se reduce significativamente la probabilidad de incidentes y se crea un entorno
maés controlado, validando el compromiso con la integridad fisica de todos los involucrados

durante el procedimiento.

Ademas de ello, se aconseja que regularmente se compruebe la disponibilidad de

material homologado de acuerdo con los estandares de calidad asistencial (Artal et al., 2020).
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Explicacion al Paciente.

Siempre que la condicién clinica del paciente lo permita, previamente a la aplicacion
de la contencion se tendra que explicar al paciente el motivo por el cual se llevara a cabo el
procedimiento y cuéles son las opciones terapéuticas, siendo breve, pero a su vez permitiendo
una posible colaboracion por parte del mismo (Osorio et al., 2022). De esta manera, al
informar al paciente sobre el propdsito de la intervencion y las alternativas consideradas, se
busca no solo reducir su incertidumbre, sino también validar su autonomia en la medida de lo

posible, permitiendo una relacién terapéutica mas solida.

Aungue el paciente esté agitado, esta comunicacion reduce el miedo, la confusion, y
la sensacion de castigo, con respecto a este Ultimo punto es importante aclararle al paciente
que no se trata de un castigo, sino de una medida terapéutica que, aunque es restrictiva
pretende mantener en una posicion de seguridad. (Vieta, 2017). Asi, al enfatizar su finalidad
protectora se transforma la percepcidn de la contencion de un castigo a un acto de cuidado, de
esta forma se busca mitigar el impacto emocional negativo y fomentar una comprension que
favorezca la cooperacion, incluso cuando el paciente se encuentra en un estado de

vulnerabilidad y desorientacion, garantizando que el fin tltimo sea siempre su bienestar.

Secuencia de Intervenciones de la Contencion Fisica.

El Protocolo de actuacion en personas hospitalizadas con necesidades de contencion
(2020), establece crucial que, al iniciar una contencién fisica, el personal actie con firmeza y
de manera protectora, evitando reaccionar de una forma autoritaria, provocativa o agresiva.
Los principios de profesionalismo y respeto hacia los derechos de la persona atendida seran
los que guien la intervencion del profesional. Al decidirse la sujecion, la misma debe

efectuarse inmediatamente y sin interrupciones.

Si bien, al abordar esta medida se debe evitar conversar con el paciente, a excepcion
que el lider del procedimiento lo haga, solo con fines de explicar el motivo de la medida e
intentar lograr su cooperacion, en caso de no tener la colaboracién del paciente, se procede a
reducir y trasladarlo a una habitacion cercana del puesto de enfermeria, para finalmente

aplicar la contencidn.

Dicho proceso de reduccién y traslado varia segun el nivel de cooperacion del

paciente, si este contribuye a su traslado dos personas del equipo seran suficientes para
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acompafiarlo a su habitacion, sujetdndolo firmemente por las axilas (empujando hacia arriba)
y por la mufieca (tirando hacia abajo). En caso contrario de no existir el apoyo del usuario, la
reduccion se lleva a cabo en compafiia de 4 o0 5 personas, de preferencia cuando el paciente
esté distraido, se realiza una caida controlada al suelo, para que cada miembro del equipo
pueda inmovilizar cada una de las extremidades, las superiores a nivel de los hombros y
antebrazos y las inferiores por encima de las rodillas y tobillos, y el quinto miembro
controlara la cabeza del paciente, seguidamente proceden al traslado, para ello, los que
sostienen las piernas deben sujetarlas a la altura de las rodillas y los que sujetan los brazos
alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros, esto con el fin de que el traslado sea
seguro, previniendo golpes en el paciente o los profesionales, se debe tomar en cuenta no

forzar las articulaciones mas alla de los limites fisioldgicos.

Seguidamente, se posiciona en decubito supino al paciente en la cama, la cual debe
estar frenada, y se inicia la inmovilizacion con los dispositivos de la contencion en el

siguiente orden:
Colocacion del Cinturon Abdominal:

o Se acuesta al paciente sobre el dispositivo ya instaurado en la cama.

e Se coloca el cinturén abdominal alrededor del paciente y abotonado a la altura de la
cintura.

e Las cintas de este cinturon deben sujetarse al bastidor de la cama, nunca a las
barandillas.

e Para mayor seguridad, se pueden afiadir las cintas laterales o anti-vuelco.

Sujecion de las Extremidades

e Posteriormente, se colocan las sujeciones en las cuatro extremidades de forma
diagonal (por ejemplo, miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo, o
viceversa).

e Las piernas se sujetan extendidas y ligeramente abiertas, asegurando los tobillos a las
tiras de contencion y se fijan al cinturdn estrecho mediante sus tiras centrales.

e Los brazos se sujetan por la mufieca con las tiras correspondientes, manteniéndolos

extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados.
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e Es crucial no forzar las articulaciones del paciente y evitar colocar rodillas o codos
sobre cualquier parte del cuerpo que se quiera inmovilizar.
e Se debe intentar alejar la cabeza del paciente de esquinas o angulos para prevenir

autolesiones.

Consideraciones Post-Instauracion

e Una vez aplicada la sujecion, se eleva el cabecero de la cama a 30-45° para facilitar la
respiracion y minimizar el riesgo de broncoaspiracion.

e Se deben comprobar y revisar todos los anclajes y se prestara especial atencion al uso
de imanes al abrir o cerrar los botones magnéticos.

e Al finalizar la contencidn el personal se retirara de la habitacion de forma progresiva

y en silencio, siendo los ultimos en salir los que estan junto a las piernas.

Cuidados de Enfermeria Durante la Contencion.

Durante el periodo de contencion fisica, los cuidados de enfermeria son continuos y
multidimensionales, enfocados en salvaguardar la integridad fisica y psicologica del paciente,
esencial para mitigar los riesgos inherentes a la restriccion. Estos cuidados se extienden a lo

largo de todo el proceso de contencidn, tal como describen Artal et al., (2020), al sefialar que:

Desde la instauracion de la contencion hasta su retirada se iniciara una serie de
actividades dirigidas a monitorizar el estado del paciente, asi como asegurar una serie
de cuidados acordes con el proceso. Dichas actividades se llevaran a cabo por parte

del personal de enfermeria y deberan ser adecuadamente registradas (p. 66).

En linea con esta premisa y basandose en las recomendaciones de Porcar, Zanon y
Vidal (2024), y las pautas practicas del "Protocolo de actuacion en personas hospitalizadas
con necesidades de contencion” (2020), los cuidados de enfermeria durante la contencion

fisica se estructuran en los siguientes puntos esenciales:

Supervisién, Inspeccion y Reevaluacion:

e Valoracion intensiva cada 15-30 minutos durante la primera hora post-contencion.
e Control visual directo y permanente. En caso de tener la disponibilidad,

complementar con monitoreo a través de TV.
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Comprobar continuamente la tension y el estado de todas las sujeciones.

Documentar adecuadamente en el informe de enfermeria todas las observaciones,
respuestas del paciente y cambios en su nivel de agitacion.

Ajustar rondas segun la evolucién clinica y al grado de contencién, pero como
minimo se realizard un control por turno por el personal médico, y por parte de
enfermeria se establecerdn rondas con intervalos variables (p. ej., cada 60 minutos o
segun el grado de necesidad/contencion).

La contencién debe mantenerse el menor tiempo posible, realizdndose reevaluacién

constante de su necesidad.

Estado General del Paciente:

Supervisar el estado general y la conducta del paciente por turno, grado de agitacion o
violencia, y si se encuentra tranquilo o confuso.

Evaluar nivel de conciencia para reconocer el efecto de la medicacion y nivel de
sedacion, asi como tambien su orientacion en las tres esferas (tiempo, espacio y
persona.).

Monitorizacion de signos vitales (TA, FC, T2 SAT), y la permeabilidad de la via
aerea, ademas de observar el patron respiratorio.

Valorar constantemente la tolerancia del paciente a la sujecion.

Hidratacion y Alimentacion:

Verificar continuamente el estado de hidratacion del paciente y ofrecer liquidos de
forma regular, siempre que su condicion clinica lo permita.

Garantizar que el paciente reciba una dieta adecuada y personalizada. Se requiere
prestar atencion a cualquier variacion, registrar si la ingesta aumenta o disminuye.
Proporcionar asistencia, ya sea total o parcial, para facilitar las comidas. Se puede
considerar habilitar una mano con mayor rango de movimiento para promover cierta
autonomia. La entrega de cubiertos y utensilios debe realizarse con maxima
precaucion y siempre bajo la supervision directa de un profesional mientras estén en
uso, para prevenir riesgos.

Realizar los cuidados de higiene bucal necesarios en el momento oportuno y segun las

posibilidades del paciente.
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Eliminacion Intestinal y Vesical:

Valorar y documentar nimero y las caracteristicas de las deposiciones

Evaluar la produccion urinaria en cada turno. Para facilitar la miccion, el personal
debe ofrecer proactivamente dispositivos como patos o pitos, promoviendo una
eliminacion fisioldgica y regular.

Ante la presencia o sospecha de retencion urinaria, se deben explorar primero
medidas fisicas no invasivas. Si estas no son suficientes y la condicion del paciente lo

amerita, se procedera a la colocacion de una sonda vesical.

Alineacion Corporal y Movilidad:

Mantener al paciente en decubito supino con el cabecero elevado a 30°-45° para
facilitar la respiracion y prevenir la broncoaspiracion.

Colocar las extremidades en posicion anatomica para evitar disfunciones.

Realizar cambios posturales regulares durante la inmovilizacion. Siempre que el
estado del paciente lo permita, liberar una extremidad de forma rotatoria o alternarlas

en sujeciones de tres puntos.

Reposo y Sueno

Registrar el patrén de suefio/vigilia.
Evaluar la necesidad de hipndticos.
Agrupar los cuidados y minimizar estimulos externos (ruidos, luces) para facilitar el

descanso.

Higiene Corporal y Bienestar:

Asistir al paciente en su higiene diaria y cuidado personal.
Cambiar sujeciones humedas o manchadas.
Hidratar y examinar cuidadosamente la piel de forma regular, prestando especial

atencion a la busqueda de lesiones, particularmente en las zonas de sujecién.

Seguridad y Prevencién de Complicaciones

Valorar individualmente el balance entre el beneficio y el riesgo de la sujecion.
Revisar periodicamente que las sujeciones estén bien colocadas, sin pliegues, y con la

compresion adecuada.



52

e Asegurar un entorno libre de objetos peligrosos.

e Evaluar continuamente la compresion vascular, nerviosa y articular, revisando
coloracion, sensibilidad, movilidad y temperatura distal.

e Inspeccionar la piel para detectar enrojecimiento, tumefaccion, heridas o fricciones.

e Valorar la administracion de heparina o la aplicacion de protocolos de
tromboembolismo si la inmovilizacién excede las 24 horas, o las 12 horas con

factores de riesgo.

Comunicacion y Apoyo Emocional

e Mantener una comunicacion verbal continua y empatica con el paciente para valorar
su grado de control y establecer una relacion terapéutica respetuosa.

e Proporcionar explicaciones claras sobre el procedimiento de contencion, su proposito
y duracidn, para reducir la ansiedad.

e Reorientar sensorial y emocionalmente al paciente, especialmente si hay sedacion

farmacoldgica, ya que esta puede aumentar la confusion y desorientacion.

Aunado a estas intervenciones Jérez et. al, (2017), afiade las siguientes:

e Practicar la escucha activa para comprender las preocupaciones del paciente.

e Ofrecer soluciones sencillas y realistas a sus necesidades, prometiendo solo aquello
que se pueda cumplir.

e Evitar realizar comentarios negativos o inapropiados delante del paciente, incluso si
se cree que no esta escuchando, para preservar un ambiente de respeto y dignidad.

e Evaluar continuamente la actitud del paciente ante la sujecion, para adaptar la
comunicacioén y los cuidados.
La relevancia de estos cuidados integrales de enfermeria radica en su capacidad para

transformar una medida restrictiva en un acto de cuidado, que minimiza el trauma y asegura

la maxima seguridad posible al paciente.

Procedimiento para el Retiro de la Contencion Fisica.

Previo al procedimiento de descontencion fisica, es indispensable realizar una
reevaluacion de la necesidad de mantener la contencidn en el paciente. Para ello, Vifales et

al., (2021), establece que se deben considerar:
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Las caracteristicas clinicas del paciente, grado de disminucién del cuadro de agitacion

psicomotora, necesidad de promocion de la autonomia del paciente v/s la realizacion

de actividades del equipo multidisciplinario y potenciales riesgos, como el riesgo de

fuga, de autolesion, de auto retiro de dispositivos invasivos, entre otros (p.27).

De igual forma, los mencionados autores consideran lo anterior y establecen las

siguientes recomendaciones en relacion al procedimiento del retiro progresivo de la

contencion.

el

Mantener contencion de tronco en todo momento.

Descontener una extremidad inferior mas extremidad superior contralateral.
Evaluar la respuesta del paciente.

Si evoluciona con comportamiento de riesgo para €l mismo y/o su entorno (da
patadas, intenta impulsarse en la cama, autolesionarse/autor retirarse dispositivos
invasivos, entre otros), reinstalar dispositivos de contencion segun necesidad.

Si no evoluciona con comportamiento de riesgo para él mismo y/o su entorno,
evaluar descontener extremidad inferior opuesta y luego, extremidad superior
opuesta.

Reevaluar respuesta del paciente.

Si se pesquisa cualquier comportamiento de riesgo para el paciente y/o su entorno,
reinstalar dispositivos de contencion segin necesidad y volver a intentar
descontension progresiva cuando su condicion clinica lo permita.

Repetir tantas veces como sea necesario.

Descontener de tronco cuando el paciente evidencie un comportamiento ausente
de riesgos reales o potenciales, tanto para él mismo como para su entorno, por un

periodo de tiempo minimo de 48 horas seguidas.

Asimismo, El protocolo de actuacion en personas hospitalizadas con necesidades de

contencién (2020), afiade que las medidas de contencion deben efectuarse hasta lograr el

objetivo terapéutico (como la sedacion farmacoldgica, el retorno a la calma o colaboracién

del paciente en medidas de tratamiento), asegurando asi la seguridad del paciente y su

entorno. La interrupcion de la contencidon requiere una evaluacion conjunta del equipo de

enfermeria y el médico, que debe ser registrada. En caso de desacuerdo, la decision final

recae en el médico, aunque siempre considerando la perspectiva de enfermeria.



54

Por otra parte, prioriza lo siguiente:

e Retirar 1 punto de restriccion por hora y al llegar a los 3 puntos, retirar la contencion
completamente contando con suficiente personal para hacerlo.
e Posterior a ello, valorar la respuesta del paciente.
e EI tiempo méaximo que establece para la sujecion del usuario es el de 12 horas,
prolongable a un periodo que nunca debe superar las 72 horas.
De igual forma, destaca aspectos como el registro del procedimiento y la facilitacién
de una pequefa reflexién sobre la medida de contencién realizada, y la idoneidad de la misma

dando cabida a la experiencia del personal, paciente y familia con las medidas aplicadas.

Registro Exhaustivo y Detallado.

El registro de la contencion mecénica en la Historia Clinica es una responsabilidad
esencial de todos los profesionales involucrados en la atencion directa del paciente. Los
registros de enfermeria, en particular, son un testimonio documental necesario de las
intervenciones realizadas. Debido a la vulnerabilidad del paciente bajo sujecion fisica, es
imperativo asegurar que este registro sea exhaustivo y que incluya todas las evaluaciones

posteriores para garantizar una documentacion completa y precisa del proceso.

En relacion al tema, el protocolo de contencién mecénica de las unidades de
hospitalizacion de psiquiatria de la red de salud mental (2017), especifica que, a través del
registro de las actuaciones asociadas a una sujecién mecanica se puede garantizar la calidad
de atencion en los pacientes, puesto que no solo permite dejar en evidencia lo realizado, sino
que ademas evalua el proceso en si, dando la posibilidad de poder mejorarlo. También,
menciona los siguientes documentos que deben ser completados por el equipo de salud:
Indicacién de la contencidn fisica, Verificacion de los criterios de seguridad de los pacientes
y de los profesionales, Seguimiento de enfermeria durante la contencion mecanica, Prérrogas,

modificacion y cese de la contencidn fisica.

A continuacion, se definird brevemente en lo que consiste cada registro segun el

protocolo ya citado:

Hoja de Indicacion de la contencion mecanica. Esta recoge todos los datos
referentes al proceso de contencion, en ella se registra el motivo y tipo de sujecién, la

situacion clinica del paciente, las intervenciones previas, y cualquier cambio en el tratamiento
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farmacoldgico relacionado con la contencién. Es fundamental documentar la informacion
proporcionada al paciente y familiares. Para afirmar la seguridad, se requiere un doble
chequeo de la indicacion, con la firma del psiquiatra y del personal de enfermeria

responsable.

Hoja de Verificacion de los criterios de seguridad de los pacientes y de los
profesionales. La misma se resume en un formato de tipo lista de chequeo, la cual, permite
verificar los factores de riesgo ambientales y del paciente, enfatizando la revision inmediata
post-sujecién antes de salir de la habitacion. Esta verificacion se confirma con el doble

chequeo mediante la firma de los profesionales.

Hoja de seguimiento de enfermeria durante la contencion mecénica. En esta hoja
se recolectaran todos los datos relacionados con el cuidado directo brindado al paciente por el
personal de Enfermeria, durante la contencion. Para ello, se indicard con una "X" el estado
actual del paciente en cuanto a su nivel de conciencia, descanso, hidratacion, alimentacion,
eliminacion, higiene y movilidad. Adicionalmente, se registran las constantes vitales

monitorizadas durante cada turno.

Hoja de prorrogas, modificacion y cese de la contencion mecanica. Este formato
registra la continuidad de la sujecion tras revision periddica (cada 8 horas) por el psiquiatra y
enfermeria, requiriendo la firma de ambos. Aunado, se documentan los cambios en el tipo de
sujecion (parcial a completa o viceversa) y el cese definitivo de la misma. Todos los registros
exigen fecha, hora y doble chequeo con firma de los dos profesionales responsables.
Finalmente, se incluye un espacio para incidentes o eventos adversos, cuya notificacion
formal es obligatoria. Todas estas hojas se incorporan a la Historia Clinica del paciente, junto
con otros registros relevantes y la documentacion de informacion al paciente y, si aplica, a un

juez.

Debriefing Post-Contencion.

El debriefing post-contencion se ha consolidado como una practica esencial en la
atencién en salud mental, definida como "la practica de revisar un evento para procesar
aspectos de la experiencia y aprender de ella" (Sutton, Webster y Oilson, 2014). En esencia,
consiste en una reunion reflexiva posterior a un episodio de contencién fisica, involucrando

tanto al paciente como al equipo asistencial. Su proposito fundamental es mitigar el impacto
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potencialmente traumatico del evento y fomentar el aprendizaje y la mejora continua de la

practica clinica.

En este sentido, el debriefing centrado en el paciente ofrece una valiosa oportunidad
para que éste exprese sus sentimientos, reacciones y las circunstancias que rodearon su
experiencia de contencidn desde su propia perspectiva. Ademas, Aguilera (2018), sefiala que
esta conversacion busca facilitar el procesamiento de la experiencia vivida y promover una
mejor comprension, por parte del paciente, de las razones que justificaron la adopcion de las
medidas coercitivas. Aunado a ello, Asikainen et al., (2020), concuerdan que, el debriefing
tiene como objetivo obtener informacion valiosa sobre las percepciones de los pacientes,
incluyendo sus propios desencadenantes de violencia. Por lo tanto, este enfoque facilita la
reconstruccién de la experiencia del paciente de una forma mas l6gica y comprensible del

evento traumatico, contribuyendo a mantener un entorno terapéutico seguro y confiable.

Por otra parte, Jerez et al., (2017), menciona que, para el equipo de salud, el
debriefing es una herramienta esencial de aprendizaje y mejora continua. Permite revisar el
incidente de forma rigurosa, identificar lecciones aprendidas y evaluar la efectividad de las
intervenciones aplicadas. En una reunion que idealmente no deberia exceder los 20 0 30
minutos, el personal analiza las técnicas y acciones implementadas, identificando posibles
errores y proponiendo soluciones para evitar su repeticion. Un objetivo crucial de esta
reunidn es también verbalizar los sentimientos que inevitablemente surgen en situaciones tan
criticas, ofreciendo apoyo y cuidado a los profesionales impactados fisica Yy/o

emocionalmente.

Aunado a ello, para que el debriefing sea efectivo sugieren un ambiente comodo,
agradable y de confianza que propicie la expresion abierta de sentimientos y la discusion de
errores sin temor a juicios. Este formato flexible facilita la mejora en las futuras
intervenciones y alivia el estrés del momento critico. Aungue no se requiere un guion rigido,

se puede orientar la discusion con preguntas como:

e ;Qué desencadend la necesidad de contencidon mecanica?

e ;Qué factores hubiesen prevenido esta situacion?

e ;COmo crees que se siente el/la paciente?

e ;Qué impacto ha tenido esta actuacion en el resto de pacientes?

e ;COmo nos sentimos cada uno de nosotros?
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e ;Qué hemos hecho bien y de acuerdo al protocolo?

e (Qué nos puede ayudar a mejorar nuestra actuacion en situaciones futuras?

Bases Legales

El presente estudio, se fundamenta en las bases legales constituidas por el compendio
de normativas juridicas inherentes a salud y la profesion de enfermeria. Estas disposiciones
confieren el marco de legitimidad y relevancia necesario para el abordaje de la problematica
identificada, proveyendo asi el soporte documental y constitucional indispensable para el

desarrollo de los objetivos de la investigacion.

En primer lugar, se encuentra la Constitucion de la Republica Bolivariana de

Venezuela (1999), la cual, menciona el Articulo 83, que comprende lo siguiente:

La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizara
como parte del derecho a la vida. ElI Estado promovera y desarrollara politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios.
Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de
participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y

convenios internacionales suscritos y ratificados por la Repdblica (p. 21).

Bajo esta perspectiva, en los Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y
el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental, Adoptados por la Asamblea General de
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) 1.991, en su principio 11, “consentimiento

para el tratamiento”, N° 11 expresa lo siguiente:

No se someterda a ningun paciente a restricciones fisicas o a reclusion involuntaria
salvo con arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados de la institucion
psiquiatrica y s6lo cuando sea el unico medio disponible para impedir un dafio
inmediato o inminente al paciente o a terceros. Esas practicas no se prolongaran mas
alla del periodo estrictamente necesario para alcanzar ese propésito. Todos los casos
de restriccion fisica o de reclusion involuntaria, sus motivos y su caracter y duracion
se registraran en el historial clinico del paciente. Un paciente sometido a restriccion o
reclusion sera mantenido en condiciones dignas y bajo el cuidado y la supervision

inmediata y regular de personal calificado. Se dard pronto aviso de toda restriccion
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fisica o reclusién involuntaria de pacientes a los representantes personales, de

haberlos y de proceder (p.5).

En este sentido, lo crucial es que establece que el paciente bajo restriccion debe
mantenerse "bajo el cuidado y la supervision inmediata y regular de personal calificado". Este
"personal calificado" recae directamente en el equipo de enfermeria, quienes son los
responsables de la monitorizacion constante, la garantia de condiciones dignas y la pronta
comunicacion con los representantes del paciente. Su observacion continua es vital para

determinar el tiempo necesario de la contencidn y para registrar adecuadamente cada detalle.

Asimismo, se tomd en consideracion la Ley del Ejercicio Profesional de Enfermeria
(2005), en su Articulo 2, N° 1 se entrelaza de manera vital, puesto que, entiende por ejercicio

de la enfermeria, cualquier actividad que propenda a:

El cuido de la salud del individuo, familia y comunidad, tomando en cuenta la
promocion de la salud y calidad de vida, la prevencion de la enfermedad y la
participacion de su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona,
independientemente de la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentre,
debiendo mantener al maximo, el bienestar fisico, mental, social y espiritual del ser

humano (p.1).

En este sentido, dicho articulo resalta el rol de enfermeria en el cuidado de la salud
del individuo, la familia y comunidad, también destaca su enfoque holistico. Esto engloba la
promocion de la salud y la calidad de vida, la prevencion de enfermedades y la participacion
activa en el tratamiento y rehabilitacion. Destacando dentro de sus objetivos principales el

mantenimiento del bienestar mental, del ser humano en su crecimiento y desarrollo.

Cabe considerar que, a nivel nacional existe una Ley que respalda y protege los
derechos de los pacientes con trastornos mentales titulada: “Ley de salud mental comunitaria
del estado Lara” (2023), la cual, en su Titulo I, Capitulo I, Objeto y ambito de aplicacion.

Articulo 1, explica que:

La presente ley tiene como objeto promover y proteger la salud mental de la
poblacion del Estado Lara, fomentando condiciones de vida que contribuyan al auto e
intercuidado, al buen vivir de la poblacion y el pleno goce de sus derechos humanos,

sociales y civiles mediante el cumplimiento de la obligacion del Estado de garantizar
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el derecho a la salud y la participacion democréatica, protagonica y creadora de las
comunidades y otras formas de organizacion institucional y ciudadana de las personas
en el Estado Lara (p. 2).

También, en el Capitulo 1, Principios fundamentales, articulo 4, describe:

La equidad y el respeto a la dignidad, a la autonomia individual y a los derechos
humanos deben estar presentes en toda atencion prestada a las personas con
problemas de salud mental. Se prestara especial atencion al derecho a decidir sobre la
propia vida y el propio tratamiento, asi como al acceso a sistemas de apoyo

comunitario, escolar (educativo) y laboral (p.5).

En el mismo orden de ideas, en el Titulo II, Capitulo I, “Derechos de las personas con

trastornos mentales” (p.6), precisa lo siguiente:

Articulo 6.- Todas las personas con problemas de salud mental, tienen derecho a un
tratamiento adecuado y sustentado en bases cientificas, asi como a la resocializacion y
reinsercion social que facilite su adaptacion a los entornos sociales donde se

desenvuelva.

Articulo 7.- Las personas con problemas o trastornos mentales y sus representantes o
familiares tienen derecho a ser informadas de forma oportuna y directamente sobre su

estado de salud, su diagnostico, pronostico y alternativas de tratamiento.

En otras palabras, el objetivo de la presente es, promover y proteger la salud mental
de la poblacion del Estado Lara, impulsando condiciones de vida que fortalezcan el
autocuidado, el intercuidado, el buen vivir y el pleno goce de los derechos humanos, sociales

y civiles, a través del cumplimiento de la obligacion del Estado.

Finalmente, en el Estado Mérida, se cuenta con una Ordenanza aprobada en el afio
2024, mediante la cual se establece la salud mental integral comunitaria como politica
obligatoria de salud publica, en su Capitulo Il: Derechos, Garantias y Proteccion Derechos de

las Personas con Padecimiento Mental, destaca:

Articulo 6: Toda persona con padecimiento mental tiene derecho a recibir o rechazar
algin tratamiento, asistencia médica, psicoldgica, psicosocial, psiquiatrica, auxilio

espiritual o religioso y a ser tratado con la alternativa terapéutica que menos restrinja
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sus derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar, educacional, laboral y
comunitaria (p.4).

A través de estas directrices se constata que el profesional de enfermeria es el agente
clave para asegurar que estos derechos se hagan efectivos en la practica diaria. Son quienes
administran los tratamientos, implementan las estrategias de resocializacion y crucialmente,
son los principales informadores del estado de salud, diagndstico y prondstico, garantizando

esa comunicacion directa y oportuna.

Teoria de Enfermeria: las Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau

En este contexto, la Teoria de las Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau
emerge como un pilar conceptual esencial para comprender el rol de enfermeria en la

promocion del bienestar psicolégico.

La teoria de Peplau estructura la relacion enfermera-paciente en cuatro fases
interdependientes, descritas por Washington et al. (2019), las cuales, relacionandolas con la

contencidn terapéutica en el paciente psiquiatrico queda establecida en lo siguiente:

En el contexto de la contencion verbal, la fase de orientacion de Peplau se manifiesta
en el esfuerzo del personal de enfermeria por comprender el origen de la agitacion del
paciente y establecer una conexion de confianza a través de una comunicacion empatica. Asi
mismo, la capacidad de escuchar activamente, identificar deseos y sentimientos, y ofrecer
opciones, tal como se abord6 en la contencidn verbal, son reflejos directos de las habilidades
interpersonales que Peplau sefiala como esenciales para transformar la tension en una
dinamica productiva, las cuales, a su vez, son caracteristicas indispensables de la fase de
identificacion en la que se establece la relacion terapéutica permitiéndole al paciente a

sobrellevar la situacion.

De igual manera, en la contencion farmacoldgica, la administracion de la medicacion
no es un acto aislado, sino que se enmarca en esta relacion. El personal de Enfermeria debe
explicar al paciente el proposito del medicamento, monitorear sus efectos y responder a las
preocupaciones del paciente, lo cual se alinea con la fase de explotacién, donde el paciente,

aungue bajo medicacidn, sigue siendo un participante activo en su proceso de tratamiento.
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Finalmente, y de manera més critica, la contencion fisica, si bien es una medida
coercitiva, no excluye el componente relacional. Durante esta intervencion, y como se detalla
en los cuidados de enfermeria, la comunicacion continua, la atencion a las necesidades
fisiolégicas y la evaluacion del estado psicoldgico del paciente son esenciales. En este
sentido, se debe mantener una presencia terapéutica, explicando los motivos de la contencion,
respetando la dignidad del paciente y preparandolo para la fase de resolucion, es decir, el
retiro de la contencion. Aunado a ello, la retroalimentacion post-contencion, elemento crucial
al finalizar la contencidn terapéutica, es un claro ejemplo de la fase de resolucién y, a su vez,
una nueva fase de orientacion/identificacion, donde se discute lo sucedido, se validan
sentimientos y se busca un aprendizaje mutuo para fortalecer la autonomia del paciente y

prevenir futuras recurrencias, restaurando el equilibrio y promoviendo su reintegracion.

En sintesis, la teoria de Peplau proporciona el marco conceptual que sustenta la
creencia de que la enfermera/enfermero, a través de una relacion interpersonal consciente y
terapéutica, es capaz de percibir las necesidades mas profundas del paciente agitado o en
crisis, comprender su conducta y las dificultades que presenta y de esta forma poder guiarlo
hacia el bienestar mental y facilitar su reinsercién productiva en su quehacer cotidiano,
incluso frente a intervenciones de contencion, garantizando gue las necesidades del paciente

sean atendidas de manera integral.

Sistema y Operacionalizacion de la Variable.

Se define variable segun Villasis y Miranda (2016), como “todo aquello que se puede
medir, la informacién que colectamos, o bien, los datos que se recaban con la finalidad de
responder las preguntas de investigacion, las cuales habitualmente estan especificadas en los
objetivos” (p. 304). En este sentido, se destaca la importancia de disefiar un sistema de
variables preciso y su consecuente operacionalizacion. Estos elementos son fundamentales
para el desarrollo de la investigacion, ya que no solo aseguran una recopilacion de datos
pertinente, sino que también posibilitan el cumplimiento de cada objetivo establecido y, en

Gltima instancia, contribuyen significativamente a la mejora de la préctica de enfermeria.
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Objetivo General: Proponer un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de
Agudos (UPA) periodo marzo — septiembre 2025. Mérida — Venezuela.

Variable Obijetivos Especificos Dimensiones Indicadores items
Conocer las caracteristicas sociodemograficas del Caracteristicas Edad A
personal de enfermeria que labora en la Unidad | sociodemograficos. | Género B
Psiquidtrica de Agudos (UPA), periodo Marzo - Cargo C
septiembre 2025, Mérida — Venezuela. Afios de servicio D
Turno de trabajo E
Signos de alarma 1
Respeto al espacio personal 2,3
Provocacion 4,5
» Contacto verbal 6,7
Contencion Expresion con lenguaje conciso 8
Terapeutica Contencion Verbal | Reconocimiento de emociones 9,10
Escucha Activa 11,12
) ) o » Acuerdos 13,14
Diagnosticar el conocimiento sobre la contencion Normativa y limites 1516
terapéutica que posee el personal de enfermeria que Opciones 17
labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA) Comunicacion interprofesional 18
periodo Marzo — septiembre 2025, Mérida — Venezuela. Prescripcion médica 19.20
Preparacion de tratamiento 21,22
Contencion Valoracion 23,24
Farmacologica | Monitoreo de signos vitales 25
Educacion al paciente 26
Registro de enfermeria 27,28
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Continuacion de Cuadro N° 1 Operacionalizacion de la Variable de Estudio

Variable Objetivos Especificos Dimensiones | Indicadores items
Agotamiento de otras medidas 29,30
Prescripcion medica 31,53
Diagnosticar el conocimiento sobre la contencion Preparacion del entorno 32,33,34,35
terapéutica que posee el personal de enfermeria Orientacion al paciente 36,37
que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos | Contencién | Intervenciones secuenciales 38,39,40,54,55,56,57
(UPA) periodo Marzo — septiembre 2025, Mérida fisica Cuidados de enfermeria 41,42 43,4445 46
— Venezuela. Procedimiento para el retiro 4748
Retroalimentacion post-contencion 49,50
Registro y evolucion de enfermeria 51,52
.. | Establecer la factibilidad del protocolo de Factibilidad tecnica
Contencion | contencion terapéutica dirigido al personal de | Factibilidad |Factibilidad institucional
Terapeutica | enfermerfa que labora en la Unidad Psiquiatrica de de la Factibilidad social

Agudos (UPA), periodo marzo — septiembre 2025, | propuesta [ Factibilidad econdmica
Meérida — Venezuela.

Disefiar la propuesta de un protocolo de Fundamentacion de la propuesta
contencion terapéutica dirigido al personal de | Disefio de la | Justificacion de la propuesta
enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de | propuesta | Objetivos de la propuesta

Agudos (UPA), periodo Marzo — septiembre 2025, Protocolo de contencién terapéutica
Mérida — Venezuela.

Validar el disefio del protocolo de contencion Estadio analitico de la propuesta
terapéutica dirigido al personal de enfermeria que Validez de contenido de la propuesta

labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos | Validez de la
(UPA), periodo marzo — septiembre 2025, Mérida | propuesta
— Venezuela.

Relacion del diagnostico con el disefio
de la propuesta

Coherencia 'y conexion de las
intervenciones de la propuesta

Fuente: Bolafios y Molina (2025)
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Definicion de Términos Basicos

Protocolo

Es una secuencia detallada y obligatoria de procedimientos que guia la accién del
personal de enfermeria para optimizar procesos y resultados de la atencion en los servicios de

salud mental.

Servicios de Salud Mental

Abarca un conjunto de recursos, programas y profesionales dedicados a la promocién
del bienestar psicolégico, la prevencion de los trastornos mentales, el diagndstico, tratamiento

y reinsercién de las personas que enfrentan desafios en su salud mental.

Contencion Terapéutica:

Es el conjunto de estrategias y medidas que el personal de enfermeria implementa
para manejar y controlar situaciones de crisis en pacientes. Es importante mencionar que la
misma se aplica de forma escalonada, iniciando por las medidas menos restrictivas avanzado

a las mas restrictivas, solo si las anteriores no son efectivas.

Contencion Verbal

También conocido como desescalada verbal, se refiere al primer y mas idéneo paso,
el cual requiere el uso de comunicacion efectiva, empatia y técnicas de escucha activa para

tranquilizar al paciente, comprender sus preocupaciones y ayudar a recuperar el control.

Contencién Farmacoldgica

Hace referencia a la administracion de medicamentos (psicofarmacos) indicados por
un médico para disminuir la agitacion del paciente, cuando ésta es severa y representa un

riesgo inminente.

Contencion Fisica

Es el ultimo recurso a considerar, consiste en la limitacién de la movilidad del

paciente mediante dispositivos especiales (cinturones, sujeciones) que se sujetan a la cama.
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Agitacion Psicomotriz

Es un sindrome clinico caracterizado por un estado de excitacion mental y un
aumento de la actividad motora, que se presenta de forma descontrolada e improductiva,
asociada a una intensa tension interna, su manifestacion puede estar dada en una gran

variedad de trastornos, tanto de origen psiquiatrico como organico.

Crisis

Es una emergencia psiquiatrica que produce una alteracién aguda y severa del
pensamiento, el comportamiento, el estado de animo o las emociones de una persona, que
genera un malestar inhabilitante para el paciente, que pone en peligro su seguridad o la de los

demas.

Conductas Disruptivas

Se define como un conjunto de acciones que interfieren con el funcionamiento de un
individuo en un entorno especifico. Se identifica por problemas del autocontrol,
comportamiento y de las emociones, manifestandose a través de conductas que violan los
derechos de los demas, las normas sociales o leyes, 0 que resultan en conflicto con figuras de

autoridad.

Debriefing

Es un proceso estructurado de reflexion y discusion guiada, usada después de
incidentes criticos, situaciones de alta carga emocional o casos complejos que pueden afectar

tanto al paciente como al equipo tratante.
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Capitulo 111

Marco Metodoldgico

Enfoque de la Investigacion.

La investigacion se realizé bajo un enfoque cuantitativo, que segun Hernandez y

Mendoza (2018), sefialan que:

Representa un conjunto de procesos organizados de manera secuencial para
comprobar ciertas suposiciones. Utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis
con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin de establecer

pautas de comportamiento y probar teorias (p. 5-6).

Por consiguiente, mediante la aplicacion de un instrumento se realizé una
cuantificacion directa dando como resultados valores numéricos que demuestra el diagnostico

del conocimiento de la contencion terapéutica.
Tipo y Disefio de la Investigacion

De acuerdo al tipo de estudio, la investigacion es proyectiva, por lo tanto, segun
Hurtado de Barrera (2000 como se cité en Palella y Martins 2017), sefiala que “intenta
proponer soluciones a una situacion determinada. Implica explorar, describir, explicar y
proponer alternativas de cambio, y no necesariamente ejecutar la propuesta” (p. 98). En este
sentido, la investigacion tiene como objetivo general proponer un protocolo de contencion

terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos

En cuanto al disefio de la investigacion, por las caracteristicas de la misma, pertenece
a un disefio de campo, de corte transversal. De esta manera, Arias (2012), afirma que los
disefios de campo “consisten en la recoleccion de datos directamente de los sujetos
investigados o de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar variable

alguna, es decir, el investigador obtiene la informacion, pero no altera las condiciones
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existentes” (p. 31). Es decir, que se realiz6 en una realidad especifica, en este caso, la Unidad
Psiquiatrica de Agudos (UPA).

En lo concerniente al corte transversal, Hernandez y Mendoza (2018), sefialan que
“estos estudios recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico” (p. 176). De esta
forma, la aplicacion del instrumento para la recoleccion de los datos de esta investigacion se
Ilevo a cabo en el periodo de septiembre de 2025.

Modalidad Proyecto Factible

Seguidamente, la investigacion se realiz6 bajo la modalidad de proyecto factible para
lograr los objetivos propuestos. Seglin Velazquez (2017), “el proyecto factible busca como
presentar una solucion que pueda ser realizable para solventar y atender las necesidades
presentes en un determinado lugar” (p. 61). Por tanto, se entiende como proyecto factible a la
elaboracion de una propuesta viable, destinada a atender las necesidades especificas a partir
de un diagndstico, lo que significa que pueden contribuir a solventar una situacion en el

ambito universitario o en cualquier contexto.

Asi mismo, el Fondo Editorial de la Universidad Pedagogica Experimental Libertador
(FEDUPEL - 2016), define la modalidad de proyecto factible como:

La investigacion, elaboracion y desarrollo de una propuesta de un modelo operativo
viable para solucionar problemas, requerimientos o necesidades de organizaciones o
grupos sociales; puede referirse a la formulacion de politicas, programas, tecnologias,
métodos o procesos. El Proyecto debe tener apoyo en una investigacion de tipo

documental, de campo o un disefio que incluya ambas modalidades (p. 21).

Por la misma razon, en la presente investigacion se plante6 una propuesta de un
protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de enfermeria que labora en la
Unidad Psiquiatrica de Agudos. Es importante resaltar que, para ser considerado proyecto
factible, debe cumplir con al menos I11 de las V etapas que lo constituyen, por tanto, en esta
investigacion se describe hasta la etapa 111 de acuerdo con el objetivo de la investigacion. A

continuacién, se describen cada una de ellas:
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Etapa I: Diagnostico

Segun Martinez, y Vivas (2022), en esta etapa se identificd el problema, posterior a
ello se recogid y proceso toda la informacion, sustentada en una investigacion de campo, para
la misma se utiliz6 una técnica de encuesta para el abordaje, que tuvo como objetivo
conseguir valiosa informacion de la situacion planteada. Por lo tanto, para dar cumplimiento
a esta etapa se efectud una investigacion en el lugar donde ocurren los hechos y recogi6 los
datos a través de fuentes primarias, en este caso el personal de enfermeria que labora en la

Unidad Psiquiatrica de Agudos

Etapa Il: Factibilidad de la Propuesta

Segiin Rocco (2012), el término factibilidad “Son los recursos necesarios para la
ejecucion, anlisis y conclusiones sobre la viabilidad y realizacion del proyecto” (p. 24). Lo
que significa revisar y evaluar los recursos, tanto materiales como humanos, indispensables
para visualizar la posibilidad. Para Martinez y Vivas (2022, p. 6), la factibilidad debe estar
centrada en la posibilidad de ejecutar la propuesta disefiada o formulada y que sea posible de

ejecutarse, desde una:

- Factibilidad Economica: Esta se corresponde con los recursos economicos que
involucran la puesta en practica de la propuesta. La propuesta fue aplicada con los recursos
economicos propios de las investigadoras, para posterior evaluacion de ésta con otros
interesados en investigar y estudiar la posibilidad de ejecutar la propuesta a mayor escala,

minimizando costos externos en su fase de disefio inicial.

- Factibilidad Social: “Se refiere cuando cada uno de los integrantes de la escuela o
contexto esta dispuesto a contribuir con el desarrollo de las mejoras en la organizacion”. Esta
investigacion cuenta con el apoyo de la propuesta, de otros miembros de la organizacién
interesados en el mismo, dado que un protocolo unificado beneficia directamente la seguridad

del paciente y el personal.

- Factibilidad Técnica: “Es la parte operativa de la ejecucién de la propuesta, en
donde se establecen la existencia de los recursos tecnologicos, humanos y econdémicos”

(Martinez, et al., 2020, p. 6).
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- Factibilidad Institucional: A nivel institucional, la factibilidad de la propuesta se
observa en la implementacion en el servicio de salud mental del protocolo que se plantea. En
este sentido, su ejecucion permitira implementar pautas estandarizadas para fortalecer la
gestion del cuidado de enfermeria en los servicios de salud mental, contribuyendo a un
abordaje mas seguro y humano de los pacientes que presentan episodios de agitacion.

De esta manera, para que esta propuesta sea plenamente justificada a nivel
institucional, requiere de la aceptacion por parte del personal de enfermeria, ya que su
participacion y colaboracion en la implementacion del protocolo son esenciales para
garantizar que la ejecucién del mismo favorezca la aplicacion de intervenciones consistentes
y basadas en la evidencia. Esto no solo promueve la seguridad del paciente y del personal
ante situaciones complejas, sino que también busca minimizar el trauma y el estigma
asociados a la agitacion, contribuyendo a la dignidad del individuo y a la calidad de la

atencion en salud mental.

Etapa I11: Disefio de la propuesta

Segun - Palella y Martins (2017), resefian: “implica plantear y fundamentar
tedricamente la propuesta y establecer, tanto el procedimiento metodoldgico como las
actividades y recursos necesarios para su ejecucion” (p. 22). “En otras palabras, busca dar
soluciones o alternativas a las necesidades y problematicas en funcion al modelo, objetivos,
métodos, acciones y recursos con que se cuenta”. Martinez y Vivas (2022, p. 6-7). En esta
fase se elabord la propuesta como resultado de la informacion recogida en la fase diagndstica,
ademas, se consideré la evaluacion de tres profesionales expertos en el tema, para establecer
el nivel de concordancia con los objetivos del mismo, y su posterior ejecucién del protocolo.
Por su parte, Martinez y Vivas (2022), mencionan el desarrollo del disefio de la propuesta y

su estructuracion es de la siguiente manera:

a. Introduccién o descripcidn, se relaciona con lo que persigue la propuesta, es decir, se
refiere a la importancia educativa que tiene el disefio para la poblacion a la cual va a
estar dirigida.

b. Justificacion, se expone por qué y para qué se va a realizar la propuesta, los sujetos

que seran beneficiados y las razones por la cual se va a realizar.
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c. Fundamentacion tedrica, hace referencia a las diferentes teorias que sustentan la
propuesta planteada, estas van a depender de la intencién de las investigadoras de
mejorar la situacion que van a mediar y profundizar con la teoria indicada.

d. Objetivos de la propuesta, estos deben ser claros, concisos, precisos y tener una
secuencia légica con las actividades o tareas que se pretendan desarrollar. Es
importante acotar que los objetivos especificos, que se formulen en este apartado, son
diferentes a los objetivos planteados en la investigacion, razén por la cual distan de
ellos, porque dichos objetivos buscan medir las acciones que se van a aplicar en el
disefio propuesto.

e. Planificacion de las actividades, en estas se incorporan elementos tales como: Guia de
Modalidad de Proyecto Factible: etapas, propuesta, ejecucion y evaluacién, con los
objetivos generales, objetivos especificos, contenidos, estrategias, acciones,

indicadores, lugar, tiempo de ejecucion y responsables.

Estadio Analitico

Segun Hurtado (2000), el estadio analitico permite analizar la situacion y modificar
las expectativas, intereses, inquietudes y motivaciones de los involucrados, asi como también
los enfrentamientos y alianzas entre ellos, por tanto, la integracion de esta informacion

conlleva a mayores probabilidades de éxito de la propuesta.

Poblacién

Segun el autor Arias (2012), define poblacién como “un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones de la
investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los objetivos del estudio” (p. 81).
En este sentido, se conté con una poblacién finita conformada por 20 miembros del personal
de enfermeria que laboran en la Unidad Psiquiatrica de Agudos, aunque la poblacion total es
de 24 personas, se han excluido las autoras de esta investigacion y aquellos que poseen una

directa relacion con la misma para evitar sesgo metodolégico.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

De acuerdo a Hernandez y Mendoza (2018), el instrumento es un “recurso que utiliza
el investigador para registrar informacion o datos sobre las variables” (p.228). Desde este

punto de vista, el instrumento a utilizar en este estudio para medir la variable es una encuesta
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tipo cuestionario, dirigida al personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de
Agudos. Al respecto, Herndndez et al., (2014), definen el cuestionario como “un conjunto de
items presentado en forma de afirmaciones o juicio ante los cuales se pide la reaccion de los

sujetos” (p. 256).

Para la presente investigacion se disefid un instrumento que quedd estructurado en Il
partes, la primera parte que involucra la primera dimension, donde corresponde a preguntas
de seleccién referente a los datos sociodemograficos (edad, género, afios de servicio, cargo y

turno de trabajo).

La segunda parte un cuestionario tipo escala de Likert con cinco alternativas de
respuestas: Siempre (S), Casi Siempre (CS), A Veces (AV), Casi Nunca (CN) y Nunca (N),
inclinado a conocimientos sobre la contencion terapeutica, quedando estructurada en las
siguientes tres dimensiones: Contencion Verbal con 11 indicadores: Signos de alarma,
respeto al espacio personal, provocacion, contacto verbal, expresion con lenguaje conciso,
reconocimiento de emociones, escucha activa, acuerdos, normativa y limites, opciones,
comunicacion interprofesional (con 18 items, 1-18), contencion farmacologica con 6
indicadores: Prescripcion médica, preparacion de tratamiento, valoraciéon, monitoreo de
signos vitales, educacién al paciente, registro de enfermeria (con 10 items, 19-28), y
contencién fisica con 9 indicadores: Agotamiento de otras medidas, prescripcion médica,
preparacion del entorno, orientacion al paciente, intervenciones secuenciales, cuidados de
enfermeria, procedimiento para el retiro, retroalimentacion post-contencion, registro y

evolucion (con 29 items, 29-52).

Finalmente, las ultimas 5 preguntas de la segunda parte del instrumento, consta de una
escala dicotdmica con alternativas de “Si y No”, que corresponde a la contencién fisica con
los items 53-57.

Validez del Instrumento
La validez, segin Herndndez y Mendoza (2018), hace referencia “al grado en que un

instrumento mide con exactitud la variable que verdaderamente pretende medir” (p. 199). Es
por esto, que el proceso de validacion de contenido del instrumento, se realizé mediante la
técnica de “Juicio de Expertos” previa verificacion de tres (3) expertos en el area, en relacion
a la coherencia, claridad y pertinencia de los items presentados, se les solicita a los expertos

gue se pronuncien para cada item, sobre la oportunidad o no de incluirlo en el cuestionario.
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Seguidamente, se llevd a cabo el andlisis de los items que componen el instrumento en
relacion a los objetivos de las investigadoras, que solicitaron el apoyo de los jueces, asi como
del método estadistico que se utilizo; al respecto de la revision realizada por los expertos,
emergieron algunas recomendaciones o sugerencias para mejorar la redaccién o el contenido
de los items que conforman el instrumento, las cuales se consideraron para lograr una mejor

definicidn del aspecto a medir.

Validez de contenido

Para establecer un posible universo de reactivos se requiere tener una adecuada
conceptualizacion y Operacionalizacion del constructo, es decir, las investigadoras debieron
especificar previamente las dimensiones a medir y sus indicadores, a partir de los cuales se
realizaron los items. Los items seleccionados miden las dimensiones del constructo.

El proceso de la elaboracion y validacion del instrumento de medicion para la
investigacion titulada: “Propuesta de un Protocolo de Contencion Terapéutica Dirigido al
Personal de Enfermeria que Labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), Periodo
Marzo — septiembre 2025. Mérida — Venezuela”, se llevd en dos fases: la primera fue
cualitativa, que consiste en la elaboracién del instrumento, y la segunda es la fase
cuantitativa, en la que se realizé la evaluacion de las propiedades métricas en las que se

utilizan la validez de contenido.

Se decidio llevar a cabo la especificacion del indice cuantitativo para la validez de
contenido del instrumento mediante el modelo de Lawshe (1975), modificado por Tristan
(2008), que destaca la razon de validez de contenido debe ser igual 0 mayor a 0.5823 para ser
aceptada, sin embargo, los items que no fueron aprobados con el 100% se sometieron a

revision a criterio de los investigadores.

La validez del instrumento fue solicitada a los expertos por correo electrénico. A los
tres expertos se le envid un ejemplar digital del cuestionario, y se les explicaban los
propdsitos del estudio, la definicion conceptual y operacional de las variables, también se
proporciond una hoja para el registro y evaluacion de los items correspondientes a las 62
preguntas del instrumento original. Posteriormente, los expertos dieron su valoracion a cada
una de las preguntas, respondiendo en una escala dicotdmica de si y no de acuerdo a los

criterios de claridad en la redaccion de los items, coherencia y pertinencia.
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Subsiguientemente se determind el indice de validez de contenido descritas en el
modelo de Lawshe y la razon de validez de contenido modificada por Tristan (CVR”) para
cada uno de los items mediante las ecuaciones correspondientes; donde los items se
consideran aceptables cuando su CVR’ es igual o mayor a 0,58. Cabe mencionar que el
tratamiento de los datos de la informacion obtenida se hizo a través del software Microsoft
Excel ® integrando las siguientes formulas:

CVI = LiZ1 CVR:

Donde, CVI = indice de Validez de Contenido.

CVRi = Razon de Validez de Contenido de los items aceptables de acuerdo con el criterio de
Lawshe.

M = Total de items aceptables en la prueba.

Donde, CVI” = Indice de Validez de Contenido modificado por Tristan

CVR = Razdn de Validez de Contenido para cada item de acuerdo con el criterio de Tristan.

~ CVR+1
B 2

cvr

Al contar con las valoraciones de los tres expertos, se procedié a determinar la
frecuencia de las respuestas en cada item, con el objeto de establecer la calidad de cada uno.
En el cuadro 1, se detalla que 3 items se eliminaron por tener un valor de cero, siendo
inadecuados, y de los items valorados con menos de 0.58, se sometieron a una revision

detallada por el tutor y las investigadoras, siguiendo las recomendaciones de los expertos.

Del total de las preguntas, 50 de los items lo que representa el 80,64 % se sugiere
modificar basado en el criterio de claridad del contenido, y Unicamente se dejaron sin
modificacion aquellos items que obtuvieron la CVR’ positiva, es decir, 6 items aprobados
con el 100% que han sido valorados como fundamentales por los expertos. Por tanto, para la
investigacion se realizo la revision, eliminacién y modificacion de los items del cuestionario
mencionados en el cuadro 1, quedando finalmente en 60 items para luego realizarse la

confiabilidad. (Ver anexo A).
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Confiablidad del instrumento

El Coeficiente Alfa de Cronbach.

Segun Quero Virla (2010), la confiabilidad de una medicion o de un instrumento
“puede tomar varias formas o expresiones al ser medida o estimada: coeficientes de precision,
estabilidad, equivalencia, homogeneidad o consistencia interna, pero el denominador comdn

es que todos son basicamente expresados como diversos coeficientes de correlacion” (p. 249).

Por otro lado, el autor refiere que “para determinar el coeficiente a Cronbach el
investigador calcula la correlacion de cada reactivo o item con cada uno de los otros,
resultando una gran cantidad de coeficientes de correlacion” (Quero 2010, p. 250). El valor

de a es el promedio de todos los coeficientes de correlacion (Cozbi, 2005).

Se requiere una sola administracion del instrumento de medicion y produce valores
que oscilan entre 0 y 1. El valor minimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es
0.7; por debajo de ese valor la consistencia interna de la escala utilizada es baja (Celina y
Campo, 2005). Este valor manifiesta la consistencia interna, es decir, muestra la correlacion
entre cada una de las preguntas; un valor superior a 0.7 revela una fuerte relacion entre las

preguntas, un valor inferior revela una débil relacion entre ellas (Molina et al., 2013).

A partir de los resultados de la prueba piloto a 10 profesionales de enfermeria, se cred
una base de datos en el software estadistico IBM SPSS version 25, y se procedid a determinar
la consistencia interna para los 52 items en escala de Likert de la segunda parte del
instrumento, utilizando el coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach, dando como
resultado 0,824 (Anexo A), ajustando los items 18 y 40 debido a correlaciones negativas y
después de los ajustes quedaron con valores positivos y los enunciados con sentido de la
antonimia, ademas, se eliminan los items 17 y 27 por influir negativamente en el valor de la

confiabilidad.

A partir de este valor y considerando el trabajo investigativo de Avecillas y Lozano
(2016), que describe escalas de clasificacion de los niveles de fiabilidad al utilizar el Alfa de
Cronbach, que se muestra en el cuadro 2, se concluyd que el valor obtenido indica que el

instrumento tiene un nivel muy bueno de fiabilidad.
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Cuadro 2: Clasificacion de los niveles de fiabilidad segun el Alfa de Cronbach

indice Nivel de fiabilidad Valor de Alfa de Cronbach
1 Excelente 091-1
2 Muy bueno 0,71-0, 90
3 Bueno 0,51-0,70
4 Regular 0,31-0,50
5 Deficiente 0-0,30

Para la tercera parte del instrumento se procedio a realizar la confiabilidad con el
coeficiente KR - 20 de Kuder-Richardson que es usado para medir la consistencia interna de
escalas de items dicotdmicos. Una escala de items dicotdmicos presenta aseveraciones y las
personas optan por las respuestas ‘si’ o ‘no’, ‘verdadero’ y ‘falso’ con puntajes 1 y 0
respectivamente. P es la proporcion de personas de acuerdo con el item, y g es la proporcion
en desacuerdo (Palella, 2003).

Para el presente estudio se realizO una prueba piloto con 10 profesionales de
enfermeria y los resultados se analizaron utilizando el método de Kuder - Richardson para los
items de respuestas dicotomicas de la seccion del instrumento denominada Contencion Fisica
de los pacientes psiquiatricos. La formula para calcular la confiabilidad de un instrumento de
recoleccion de datos que tenga dos (2) alternativas de respuestas es tal como lo plantea Arias
(2006) citado por Vasquez (2011):

()
0 e o

Donde

K = Namero de items del instrumento

p= Porcentaje de personas que responde correctamente cada item.
q= Porcentaje de personas que responde incorrectamente cada item
o2 = Varianza total del instrumento

Los resultados se interpretan de acuerdo con el siguiente cuadro de relacion: Significado de
los Valores del Coeficiente.
Cuadro 3. Valores del Coeficiente KR - (20).

0 Nula
0,01 -0,20 Muy baja
0,21 -0,40 Baja
0,41 -0,60 Moderada o sustancial
0,61 -0,80 Alta
0,81 -0,99 Muy alta
1 Perfecta

Fuente: Palella, S. y Martins, F. (2003, p. 155).
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Segun el cuadro N. 3 (Anexo B), el valor de KR-20 = 0,668; lo que indico una correlacion
positiva alta para la Contencion Fisica de los pacientes psiquiatricos de manera que el
instrumento aplicado es homogeéneo; esto representa, que todos los items del instrumento de

la tercera parte midieron el cuarto objetivo de la investigacion

Procedimiento para la Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de datos se realizaron los siguientes pasos:

1. Se entregd una comunicacion por escrito a la Direccién de Docencia e Investigacion y
al Adjunto de la Coordinacién de Docencia e Investigacién del Departamento de
Enfermeria en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes.

2. Una vez recibida la aceptacion, se procedio a la aplicacion del instrumento.

3. Se informo al personal de Enfermeria sujetos de estudio, sobre los objetivos de la
investigacion y se solicitd su consentimiento informado.

4. Se explico la importancia de la confidencialidad y del secreto profesional,
motivandolos a responder el cuestionario, el mismo fue empleado a través de un
formulario google con la presencia de las investigadoras, enfatizando en el encuestado
la manifestacion de cualquier duda e interrogante.

Luego de recolectados todos los datos, se organizaron para su debida tabulacion

Técnica para el Analisis de Datos

Segun Hernandez et al. (2014), “los analisis estadisticos son los que se derivan de la
aplicacion de técnicas que permiten obtener valores cuantitativos. Los andlisis estadisticos se
llevan a cabo mediante programas computacionales” (p. 308). Después de aplicar el
instrumento, se procedié a realizar su tabulacion de forma manual, y luego haciendo uso de la
estadistica descriptiva, se presentaran los resultados en tablas de frecuencia absoluta (N°) y

relativa (%) de las respuestas que evidencian el comportamiento de la variable estudiada.
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A continuacion, se presentan las tablas que expresan de una forma cuantitativa los

resultados obtenidos con la aplicacion del instrumento antes descrito, Propuesta de un

Protocolo de Contencion Terapéutica dirigido al personal de Enfermeria que labora en la

Unidad Psiquiatrica de Agudos periodo Marzo-Septiembre 2025. Luego de obtenida esta

informacién fue necesario hacer el analisis estadistico respectivo. Desde este punto de vista,

se ofrecen estos resultados sucesivamente, de acuerdo al orden de las dimensiones e

indicadores representativos de la variable estudiada.

TablaN° 1

Dimension: Caracteristicas sociodemograficos
Indicadores: Edad, género, cargo, afos de servicio, turno de trabajo.

Indicador Categoria fa %
A. Edad 21-30 afios 5 25
31-40 afios 4 20
41-50 afos 8 40
Més de 50 afios 3 15
B. Género Femenino 12 60
Masculino 8 40
C. Cargo Asistente de terapia 15
Enfermero | - -
Enfermero Il 16 80

Magister 1 5

D. Afios de 1-5 afios 6 30
servicio 6-10 afios 6 30
11-15 afos 2 10

16-20 afos 3 15

Mayor de 20 afios 3 15

E. Turnode Mafana 7am-1pm 1 5
trabajo Tarde 1pm-7pm - -
Noche 7pm-7am 2 10

Diurno 7am-7pm - -

Plan de Contingencia 7am-7am 17 85

Fuente: Instrumento aplicado (2025)
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En la tabla N° 1. Dimension: caracteristicas sociodemograficas. Indicadores: edad,
género, cargo, afos de servicio, turno de trabajo. Para el item A, se pudo evidenciar que la
mayoria del personal de enfermeria encuestado, con un 40% tenian edades comprendidas
entre 41 a 50 afios, seguido del 25% que tenian edades entre 21 a 30 afios. Con respecto al
item B, el 60% eran de género femenino. En cuanto al item C, el 80% eran Licenciados en
Enfermeria. En afinidad al item D, el 30% tenian entre 1 a 5 afios de servicio, igualmente el
30% que tenian entre 6-10 afios de servicio. Finalmente, el item E, el 85% laboraban en un

turno de trabajo de plan de contingencia de 24 horas.

Estos resultados se relacionan con el estudio realizado por Aguilera et al., (2023),
titulado Actitudes sobre el uso de contenciones mecénicas en servicios de hospitalizacion de
salud mental: una encuesta espafiola, donde se observo que la mayoria del personal de
enfermeria encuestado comprendia una edad media de 41,48 afios, a su vez, el 71,60 % eran
de sexo femenino, y el 44.9% contaba con 0-10 afios de experiencia.

Tabla N° 2

Dimension: Contencion Verbal
Indicadores: Signos de alarma, Respeto al espacio personal, Provocacion.

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacién al momento fa % fa % fa % fa % fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Verbal:

¢ldentifica los signos de alarma (elevacion

1 del tono de voz, intranquilidad, cambio
stbito de conducta, labilidad emocional) 12 60 7 3 1 5 - - - -
que evidencia la necesidad de realizar
intervencion verbal en el paciente?

2 ¢Mantiene una distancia apropiada anteun 14 70 6 30 - - - - - -
contacto amenazante del paciente?
¢Demuestra una posicién frontal con el

3 paciente que evita una actitud de 5 25 11 55 3 15 1 5 - -
confrontacion?

4  (Muestra un lenguaje corporal cerrado
como cruzar los brazos o darse la vuelta - - - - 7 35 3 15 10 50
para evitar provocar la agresividad y
desinterés de lo que le pasa al paciente?

5 ¢Adopta wuna actitud empética que
transmita seguridad y ayuda para no 11 55 7 35 2 10 - - - -
provocar al paciente?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)
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En la tabla N° 2. Dimension: Contencion Verbal. Indicadores: Signos de alarma,
Respeto al espacio personal, Provocacion. Se pudo evidenciar que para el item N° 1, el 60%
del personal de enfermeria encuestado “siempre” identificaban los signos de alarma que
evidenciaban la necesidad de realizar intervencion verbal en el paciente. Referente al item N°
2, el 70% “siempre” mantenia una distancia apropiada ante un contacto amenazante del
paciente. En cuanto al item N° 3, el 55% “casi siempre” demostraba una posicion frontal con
el paciente que evita una actitud de confrontacion, sin embargo, el 15% manifesté que lo
hacia “a veces”. En relacion al item N° 4, el 50% “nunca” mostraba un lenguaje corporal
cerrado como cruzar los brazos o darse la vuelta para evitar provocar la agresividad y
desinterés de lo que le pasa al paciente, sin embargo, el 35% manifesté que lo realizaba “a
veces”. En lo concerniente al item N° 5, el 55% “siempre” adoptaba una actitud empética que

transmitiera seguridad y ayuda para no provocar al paciente.

En relacion con lo anteriormente descrito, Tucker et al., (2020), en su investigacion
titulada Reconocimiento y manejo de la agitacion en servicios de salud mental agudos: una
evaluacion cualitativa de las percepciones del personal, destaca el rol de la enfermera en la
identificacion y conocimiento clinico de los signos y sintomas de agitacion. En este sentido,
la poblacion encuestada describid diferentes signos y sintomas relacionados con la agitacion
tales como: cambios de ritmo, inquietud y voces elevadas, asimismo, la importancia de la
observacion del comportamiento, la actividad fisica de los pacientes, y su capacidad para

actuar con rapidez para mitigar la agitacion cuando surgian estos signos y sintomas.

A su vez, estos resultados se alinean directamente por lo descrito por Engstrom et al.,
(2020), en la investigacion titulada Experiencias de adolescentes sobre los diferentes estilos
de interaccién del personal en la atencién coercitiva a jovenes en Suecia: un estudio
cualitativo en el "estilo de interaccion basado en el cuidado™. Este estilo, caracterizado por
ser respetuoso y atento, es identificado como el mas apreciado por los pacientes
hospitalizados en residencias psiquiatricas, pues resuelve situaciones con calma mediante la
conversacion y es crucial para generar un ambiente seguro y tranquilo. De igual manera, este
estudio demostrd que la préctica constante de mantener una distancia apropiada no solo
garantiza la seguridad, sino que también evita el contacto amenazante, enfatizando que esta
accion es esencial para demostrar respeto por el espacio personal y evitar generar una

reaccion agresiva, una conducta altamente valorada por los pacientes en este estudio.
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Tabla N° 3

Dimension: Contencion Verbal
Indicadores: Contacto verbal, Expresion con lenguaje conciso, Reconocimiento de
emociones, Escucha activa

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuaciéon al momento fa % fa % fa % fa % fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Verbal:

6 ¢Utiliza un tono de voz adecuado que 11 55 6 30 3 15 - - - -
evite la confrontacion o intimidacion?

7  ¢Permite que solo una persona del equipo
de salud dirija la intervencion? 2 10 5 25 6 30 2 10 5 25

8 ¢Comunica la informacién de forma clara,
breve y precisa permitiendo que el 17 8 3 15 - - - - - -
paciente comprenda su discurso?

9 ¢ldentifica emociones negativas en el
paciente que favorezcan un escenario de 9 45 10 50 1 5 - - - -
agitacion?

10 ¢Valida las emociones del paciente de
manera que pueda hacer catarsis y 10 50 9 45 1 5 - - - -
expresar lo que siente?

11 ¢Escucha activamente lo que expresa el 15 75 5 25 - - - - - -
paciente mostrando interés?

12 ;Visualiza la realidad del pacienteatravées 2 10 7 35 10 50 - - 1 5
de su narrativa, asumiendo que es real?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla N° 3. Dimension: Contencion Verbal. Indicadores: Contacto verbal,
Expresion con lenguaje conciso, Reconocimiento de emociones, Escucha activa. Se pudo
evidenciar que para el item N° 6 el 55% del personal de enfermeria “siempre” utilizaba un
tono de voz adecuado que evitara la confrontacion o intimidacion, sin embargo, el 15%
respondio que lo hacia “a veces”. En relacion al item N° 7, un 30% “a veces” permitié que
solo una persona del equipo de salud dirija la intervencion, un 25% “nunca” y solo un 10%
“siempre”. En afinidad al item N° 8, el 85% manifestd que “siempre” comunicaba la
informacion de forma clara, breve y precisa permitiendo que el paciente comprendiera su
discurso. Referente al item N° 9, el 50% “casi siempre” identificaba emociones negativas en
el paciente que favorecian un escenario de agitacion. En relacion al item N° 10, el 50%
“siempre” validaba las emociones del paciente de manera que pudiera hacer catarsis y

expresar lo que sentia. En cuanto al item N° 11, el 75% “siempre” escuchaba activamente lo
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que expresaba el paciente mostrando interés. Finalmente, al item N° 12, 50% “a veces”
visualizaba la realidad del paciente a través de su narrativa, asumiendo que es real, seguido

del 35% que manifestd que “casi siempre “.

En contra posicion a los resultados obtenidos en el item N°7, Lavelle et al. (2024), en
el estudio sobre desescalada en entornos de salud mental, demostraron que la ausencia de un
lider Unico puede interferir en la coordinacién del equipo y comprometer la seguridad y la
eficacia de las intervenciones, aunado, la falta de una voz principal dificulta la toma de
decisiones unificada en esos momentos criticos, exponiendo al personal al riesgo de una

respuesta inoportuna.

Por otra parte, los resultados obtenidos en el indicador “expresion con lenguaje
conciso” se relacionan con la evidencia demostrada por Bachmann (2023), en su
investigacion proteccion de los pacientes durante la implementacion de restricciones
mecanicas, en la que la mayoria de los participantes encuestados enfatizaron la importancia
de transmitir informacion clara y precisa al paciente para asegurarlo y prevenir trauma.
Asimismo, el resultado del indicador escucha activa, se relacionan con el estudio de Pratt et
al., (2021), quienes destacan que la escucha activa es un medio clave para comprender lo que
expresa el usuario y mostrar una preocupacion auténtica, facilitando el desarrollo de una

buena relacion.

No obstante, esta fortaleza comunicativa se debilita en la demostracion empatica
profunda, en la que el personal muestra un bajo cumplimiento al visualizar la realidad del
paciente a través de su narrativa, esta inconsistencia, socava directamente la aplicacion de la
Ley de Miller. Este precepto tedrico es fundamental en el manejo de la agitacion, ya que
indica que, para generar interés, confianza y disminuir el grado de agitacion, el personal debe
asumir que lo que dice el paciente es cierto y procurar visualizar su realidad. EIl hecho de que
la mayoria del personal lo aplique solo ocasionalmente sugiere que, si bien la habilidad
técnica de la escucha es alta, el personal no esta logrando traducir la intencion de cuidado en
la validacién empatica profunda requerida, lo cual es ineludible para establecer el vinculo de
confianza que permite la desescalada, ademas, puede resultar contraproducente si el paciente

lo percibe como una falta de autenticidad o desintereés.
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Tabla N° 4

Dimensién: Contencion Verbal
Indicadores: Acuerdos, Normativa y limites, Opciones, Comunicacion interprofesional.

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacién al momento fa % fa % fa % fa % fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Verbal:

13 ¢Promueve puntos de acuerdo que 7 35 10 50 3 15 - - - -
permitan minimizar la confrontacion
directa?

14 ;Entiende el estado psicético del paciente, 16 80 4 20 - - - - - -
respetando  los  comportamientos vy
conductas producto de ello?

15 ¢Promueve los limites que garanticen la 16 80 4 20 - - - - - -
seguridad del paciente y del entorno, sin
caer en la arbitrariedad?

16 ¢Comunica las normativas de la 19 9%5 1 5 - - - - - -
institucion, fomentando el respeto y la
cooperacion durante la estadia
hospitalaria?

17 ¢Evita prometer al paciente opciones que 11 55 3 15 3 15 1 5 2 10
no pueda cumplir luego?

18 ¢Comunica al resto del equipo de saludlo 18 %0 2 10 - - - - - -
que estd ocurriendo para coordinar la
situacion en caso de una agitacion fuerte
en el paciente?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla N° 4, Dimension: Contencion Verbal. Indicadores: Acuerdos, Normativa y
limites, Opciones, Comunicacién interprofesional. En afinidad con el item N° 13 el 50% del
personal de enfermeria “casi siempre” promovio puntos de acuerdo que permitian minimizar
la confrontacion directa, sin embargo, un 15% manifestaron “a veces”. Referente al item N°
14, el 80% “siempre” entendia el estado psicotico del paciente, respetando los
comportamientos y conductas producto de ello. En cuanto a el item N° 15, el 80% “siempre”
promovia los limites que garantizaban la seguridad del paciente y del entorno, sin caer en la
arbitrariedad. En relacion al item N° 16, el 95% “siempre” comunicaba las normativas de la
institucion, fomentando el respeto y la cooperacion durante la estadia hospitalaria.
Concerniente al item N° 17, el 55% “siempre” evitaba prometer al paciente opciones que no

podia cumplir luego, a diferencia del 15% que indicaron que “a veces” y el 10% que
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manifestaron que “nunca”. Finalmente, para el item N° 18, el 90% “siempre” comunicaba al
resto del equipo de salud lo que estaba ocurriendo para coordinar la situacion en caso de una

agitacion fuerte en el paciente.

Al examinar estos resultados, se observa que existe una gran similitud con las
intervenciones realizadas en la investigacion de Celofiga et al., (2022), donde capacitaron al
personal de enfermeria sobre técnicas en la desescalada verbal, las cuales incluia aspectos
importantes como identificar los deseos y sentimientos de los pacientes, asi como los
limites y establecimiento de reglas, concluyendo que con la aplicacion de estas

intervenciones se logré reducir la agresion y restricciones en el paciente.

Por su parte, la investigacion realizada por Missouridou et al., (2022), refuerza la
practica del establecimiento de limites, en la cual una parte de las enfermeras encuestadas
indicaron que este, se trata de uno de los aspectos mas importantes del tratamiento de los
pacientes, ademas de ser fundamental para una colaboracion exitosa entre pacientes y

enfermeras.

Por su parte, Fernandez et al., (2020), en su estudio sobre las alternativas al uso de
las restricciones mecanicas en el manejo de la agitacion en pacientes psiquiatricos,
demostraron que respetar las preferencias del paciente y las acciones como consecuencia del
estado psicotico, se asocia con el logro de una mejor relacion terapéutica y menores tasas de

incidentes violentos y uso de restriccion mecanica.



Tabla N° 5
Dimensién: Contencion Farmacoldgica

Indicadores: Prescripcion médica, Preparacion de tratamiento, Valoracion, Monitoreo de

signos vitales, Educacién al paciente, Registro de enfermeria
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N.

Proposicion:
De acuerdo a su actuacion al momento
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Farmacologica:

S

CS

AV

CN

N

fa

%

fa

%

fa

%

fa

%

fa

%

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Cuéndo un paciente presenta agitacion /
agresividad ¢verifica en la hoja del
tratamiento que farmaco SOS tiene
indicado?

¢Confirma que el medicamento prescrito
sea el indicado para la agitacion del
paciente?

¢ldentifica la farmacocinética (absorcion,
distribucion, metabolismo y eliminacion)
del medicamento indicado?

¢Reconoce la farmacodinamia (efectos
bioquimicos y  fisiologicos)  del
medicamento en el organismo del
paciente?

¢Valora el nivel de sedacion del paciente,
posterior a la administracion del farmaco
SOS indicado?

¢Valora el estado mental del paciente e
identifica posibles riesgos tras el
cumplimiento del farmaco SOS indicado?
¢Monitoriza constantes vitales cada hora,
luego de la administracion del farmaco
SOS?

¢Se asegura que el paciente comprenda
el propdsito de la contencion?

¢Registra el cumplimiento del SOS
indicado en la hoja de tratamiento?
¢Registra en la evolucion de enfermeria el
motivo de la contencion farmacologica,
como también el estado mental del
paciente?

18

17

12

13

17

18

20

17

18

90

85

60

65

85

90

10

100

85

90

10

15

20

25

10

30

10

10

15

10

45

15

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla N° 5, Dimension: Contencion Farmacoldgica. Indicadores: Prescripcion

médica, Preparacion de tratamiento, Valoracion, Monitoreo de signos vitales, Educacion al
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paciente, Registro de enfermeria. Se pudo evidenciar que para el item N° 19, el 90% del
personal de enfermeria “siempre” verificaba en la hoja del tratamiento qué farmaco SOS
tenia indicado el paciente cuando presentara agitacion / agresividad. Referente al item N° 20,
el 85% “siempre” confirmaba que el medicamento prescrito fuese el indicado para la
agitacion del paciente. En relacion al item N° 21, el 60% “siempre” identificaba la

farmacocinética del medicamento indicado, a diferencia del 15% indicaron que “a veces”.

Concerniente al item N° 22, el 65% “siempre” reconocia la farmacodinamia del
medicamento en el organismo del paciente, a diferencia del 10% que manifestaron que “a
veces”. En cuanto al item N° 23, el 85% “siempre” valoraba el nivel de sedacion del paciente,
posterior a la administracion del farmaco SOS indicado. Respecto al item N° 24, el 90%
“siempre” valoraba el estado mental del paciente e identificaba posibles riesgos tras el
cumplimiento del farmaco SOS indicado. En afinidad con el item N° 25, el 45% “a veces”
monitorizaba constantes vitales cada hora, luego de la administracion del farmaco SOS, sin
embargo, un 15% sefalaron “casi nunca”. Por su parte, en el item N° 26, el 100% “siempre”
se aseguraba que el paciente comprendiera el propdésito de la contencion. Para el item N° 27,
el 85% ‘“siempre” registraba el cumplimiento del SOS indicado en la hoja de tratamiento.
Finalmente, para el item N° 28, €1 90% “‘siempre” registraba en la evolucion de enfermeria el

motivo de la contencion farmacologica, como también el estado mental del paciente.

Los resultados obtenidos guardan relacion con el estudio realizado por Tucker et al.,
(2020), donde el personal de enfermeria encuestado describi6 que la seleccion del
medicamento debe estar guiada por escalas de agitacion, es decir, la medicacion y su tipo va a
depender del nivel de agitacion del paciente, a su vez resaltaron que la medicacion se utiliza
cuando las intervenciones no farmacologicas han fallado o la agitacion ha escalado. Por otra
parte, se establece una estrecha relacion con los hallazgos de Danda (2020), quien resalta, que
los profesionales de enfermeria encuestados, informaron sobre los esfuerzos realizados para
incluir a los pacientes en la planificacion de la atencion y educarlos sobre el uso del farmaco
SOS como una intervencion terapéutica. Adicionalmente, el personal encuestado sefiala que
la evaluacion de riesgos (incluidos los efectos secundarios del medicamento) es integral al
proceso de toma de decisiones.

Por otro lado, los resultados del indicador monitoreo de signos vitales, discrepa de la
investigacion realizada por Bachmann (2023), en donde la mayoria de los participantes

afirmaron que era crucial monitorear los signos vitales, sefialando que la falta de consistencia
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en el monitoreo continuo posterior a la administracion del farmaco compromete la seguridad,

ya que expone al paciente al riesgo de efectos adversos no detectados.

Tabla N° 6

Dimensién: Contencion Fisica
Indicadores: Agotamiento de otras medidas, Prescripcién médica, Preparacion del entorno.

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacion almomento fa % fa % fa % fa % Fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Fisica:

29 (Se asegura de haber agotado todas las 13 65 7 3 - - - - - -
medidas previas (verbales y
farmacoldgicas) antes de aplicar la
contencion fisica?

30 ¢Confirma que la contencion fisica se 19 95 1 5 - - - - - -
aplica al paciente cuando exista un riesgo
de dafio para si mismo, para terceros y
para su entorno, y que dicho riesgo sea
inminente e incontrolable por otros
medios?

31 ¢Verifica que la indicacion de la orden 14 70 3 15 2 10 1 5 - -
de contencidn fisica esté clara y detallada
en la historia clinica del paciente?

32 ¢Prepara = previamente el ~entorno 17 8 3 15 - - - - - -
(habitacion) para garantizar la seguridad
y bienestar al paciente durante la
contencion fisica?

33 ¢Verifica que el material de contencion 18 90 2 10 - - - - - -
fisica esté completo y en buen estado?

34 (Revisa al paciente observando que no 15 75 4 20 1 5 - - - -
tenga  objetos  punzocortantes y
encendedores al momento de aplicar la
contencion fisica?

35 (Se desprende como personal de 20 100 - - - - - - - -
enfermeria de objetos que pueden causar
dafio o representen un riesgo para el
paciente como (tijeras, inyectadoras,
pinzas, estetoscopios, porta carnet), al
momento de aplicar la contencion fisica?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla 6, Contencion Fisica. Indicadores: Agotamiento de otras medidas,
Prescripcion médica, Preparacion del entorno. Para el item 29, el 65% del personal de
enfermeria “siempre” se aseguraba de haber agotado todas las medidas previas antes de

aplicar la contencion fisica. Referente al item 30, el 95% “siempre” confirmaba que la
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contencidn fisica se aplicaba al paciente cuando existia un riesgo de dafio para si mismo, para
terceros y para su entorno, y que dicho riesgo fuera inminente e incontrolable por otros
medios. En el item 31, el 70% “siempre” verificaba que la indicacion de la orden de
contencion fisica estuviera clara y detallada en la historia clinica del paciente, sin embargo,
un 10% lo hacia “a veces” y un 5% “casi nunca”. Para el item 32, el 85% “siempre”
preparaba previamente el entorno (habitacion) para garantizar la seguridad y bienestar al
paciente durante la contencion fisica. En relacion con el item 33, el 90% “siempre” verificaba
que el material de contencion fisica esté completo y en buen estado. Concerniente al item 34,
el 75% “siempre” revisaba al paciente observando que no tuviera objetos punzocortantes y
encendedores al momento de aplicar la contencion fisica. Finalmente, el item 35, el 100%
“siempre” se desprendia de objetos que pudieran causar dafio o0 representaran un riesgo para

el paciente, al momento de aplicar la contencion fisica.

Estos resultados se asemejan con la investigacion realizada por Sanjuan et al., (2023),
donde el 75% del personal de enfermeria encuestado afirmaron que dichas medidas estan
justificadas bajo los siguientes casos: 14%: evitacion de arranque de dispositivos terapéutico;
30,5% para situaciones que supongan un riesgo para el paciente y el profesional; 30,5%:
cuando no existe otra alternativa menos perjudicial. De igual manera, ninguno de los
encuestados manifestd que se puede justificar el uso de estas medidas para la comodidad de
los profesionales o de las personas del entorno ni cree conveniente justificarlo como medida

de castigo.

Asimismo, se encontré gran similitud con los resultados de la investigacion de
Pradhan et al., (2019), en donde se evidencio que la mayoria de las enfermeras 86,3% indicd
que "la restriccion fisica es una practica de proteccion de la seguridad del paciente™. EI 51,3%
"la restriccidn fisica es un procedimiento para proteger a las enfermeras de cualquier dafio
inesperado" y el 76,9% “la restriccion fisica debe ser el ultimo recurso en el abordaje del

paciente, centrandose primero en la restriccion verbal y quimica”.

Por otro lado, algunos de los resultados difieren con los encontrados por Rentala et
al., (2019), en su estudio, solo el 20% del personal declar6 haber utilizado métodos
alternativos antes de inmovilizar al paciente y solo el 6% del personal de enfermeria declard

haber recibido 6rdenes escritas para la aplicacién de contenciones.
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Tabla N° 7

Dimensidn: Contencion Fisica
Indicadores: Orientacion al paciente, Intervenciones secuenciales.

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacion al momento fa % fa % fa % fa % fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Fisica:

36 ¢Orienta al paciente sobre las medidas 18 %0 2 10 - - - - - -
terapéuticas que no es un castigo, sino que
se realiza para preservar la integridad fisica
y mental del mismo?

37 ¢Le explica el motivo de la contencion 16 8 4 20 - - - - - -
fisica, sus opciones terapéuticas para que
el paciente colabore con el procedimiento?

38 (Considera que cuatro o cinco personasno 5 25 5 25 6 30 2 10 2 10
serian  suficientes para realizar el
procedimiento si el paciente no coopera?

39 Una vez en la habitacion, ¢posiciona al 18 90 2 10 - - - - - -
paciente sobre la cama en decubito supino,
iniciando la inmovilizaciébn con los
dispositivos de contencion?

40 (Realiza la inmovilizacion con el cinturon 9 45 8 40 1 5 - - 2 10
abdominal, seguido de las sujeciones en
extremidades y por ultimo la sujecion en
torax?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla 7, Contencion Fisica. Indicadores: Orientacion al paciente, Intervenciones
secuenciales. En relacion al item N° 36, el 90% del personal de enfermeria encuestado
“siempre” orientaba al paciente sobre las medidas terapéuticas que no es un castigo, sino que
se realiza para preservar la integridad fisica y mental del mismo. Referente al item 37, el 80%
“siempre” explicaba el motivo de la contencidn fisica, sus opciones terapéuticas para que el
paciente colaborara con el procedimiento. En relacion a el item N° 38, el 30% “a veces”
consideraba que cuatro o cinco personas no serian suficientes para realizar el procedimiento
si el paciente no coopera, a diferencia del 25% que manifestaron que “siempre” y otro 25%
que indico que “casi siempre”. Referente al item N° 39, el 90% “siempre” una vez en la
habitacién, posicionaba al paciente sobre la cama en decubito supino, iniciando la
inmovilizacién con los dispositivos de contencion. Finalmente, al item N° 40, el 45%

“siempre” realizaba la inmovilizacion con el cinturon abdominal, seguido de las sujeciones
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en extremidades y por ultimo la sujecion en térax, a diferencia del 10% que sefialaron que

“nunca’”.

Estos resultados se relacionan con la investigacion realizada por Butterworth (2022),
sobre las experiencias de pacientes y miembros del personal sobre practicas restrictivas en
entorno de internacion de salud mental aguda, donde a través de la revision bibliogréfica
quedd evidenciado desde la perspectiva de los pacientes que la calidad de la comunicacion se
describié como fundamental para ayudarles a comprender por qué se les restringia o aislaba.
Ademas, la calidad de la comunicacién con el personal podia determinar si una situacion se
agravaba hasta el punto de requerir una restriccion. A su vez, los pacientes describieron la
ausencia de comunicacién durante y después de la restriccion, por ejemplo, la falta de una
sesion informativa. Esto gener6 emociones y preguntas sin resolver tras el incidente, asi

como la sensacion de que la restriccion era injusta.

Por otra parte, a nivel profesional solo uno de los 12 estudios revisados por
Butterworth (2022), describio casos de comunicacion eficaz entre el personal durante la
contencién. En este sentido, la comunicacion eficaz se caracterizd por un enfoque sereno,
claro y transparente que explicaba el proceso de contencion. El relato demuestra cOmo una
comunicacion eficaz entre el personal puede mejorar la experiencia del paciente, promover la
comprension de la contencidn, reducir la probabilidad de intensificacion del comportamiento

y permitir su colaboracion.
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Tabla N° 8

Dimensién: Contencién Fisica
Indicadores: Cuidados de enfermeria

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacion al momento fa % fa % fa % fa % fa %
de abordar al paciente psiquiatrico,
durante la Contencion Fisica:

41 ;Valora el estado general del paciente 9 45 7 35 4 20 - - - -
cada 15 o 30 minutos post contencion
fisica, durante la primera hora, y ajusta
las rondas segun la evolucion clinica?

42 ;Valora la tolerancia del paciente a la 13 65 7 3% - - - - - -
sujecion, su nivel de agitacion,
agresividad y ansiedad?

43 ;Mantiene la cabecera de lacamaelevada 10 50 5 25 5 25 - - - -
a 30° o 45° para facilitar la respiracion y
prevenir la broncoaspiracion?

44 ;Verifica el estado de hidratacion del 13 65 4 20 3 15 - - - -
paciente de forma regular, cuando la
condicidn clinica lo permita?

45 ;Proporciona asistencia en el momentode 20 100 - - - - - - - -
la alimentacion del paciente?

46 ;Ofrece dispositivos (patos, pitocs), 16 80 2 10 2 10 - - - -
facilitando la miccion y promoviendo una
eliminacion fisiologica y regular?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla N° 8, Contencidn Fisica. Indicadores: Cuidados de enfermeria. Se pudo
evidenciar para el item N° 41, el 45% del personal de enfermeria encuestado “siempre”
valoraba el estado general del paciente cada 15 o 30 minutos post contencion fisica, durante
la primera hora, y ajustaba las rondas segun la evolucion clinica, a diferencia del 20% que
manifestaron “a veces”. En relacion al item 42 el 65% “siempre” valoraba la tolerancia del
paciente a la sujecion, su nivel de agitacion, agresividad y ansiedad. En afinidad con el item
43, el 50% “siempre” mantenia la cabecera de la cama elevada a 30° o 45° para facilitar la
respiracion y prevenir la broncoaspiracion, a diferencia del 25% que sefialaron que “a veces”.
En el item 44, el 65% “siempre” verificaba el estado de hidratacion del paciente de forma
regular, cuando la condicion clinica lo permite, a diferencia del 15% que manifestaron “a

veces”. Para el item 45, el 100% “siempre” proporcionaba asistencia en el momento de la
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alimentacion del paciente. Por ultimo, para el item 46, el 80% “siempre” ofrecia dispositivos
(patos, pitos), facilitando la miccién y promoviendo una eliminacion fisiologica y regular, sin

embargo, un 10% lo realizaba “a veces.

Al analizar lo expuesto, existi estrecha relacion con los resultados de Pradhan et al.,
(2019), en donde la mayoria de las enfermeras encuestadas, afirmaron que después de la
restriccion fisica se deben evaluar y registrar periédicamente los siguientes pardmetros:
integridad cutanea, sintomas de circulacion (brazos y piernas), color, signos vitales, estado de
conciencia, comunicacion. Asimismo, durante la practica de la restriccion fisica, para
garantizar la seguridad del paciente, el 82,1% de las enfermeras manifestd que “siempre”
revisa al paciente inmovilizado una vez cada 2 horas, el 84.6% “siempre” le explica al
paciente las razones de la restriccion, el 93.2% “siempre” se encarga de la respiracion,
nutricion, hidratacion y necesidades de eliminacion y el 65.8% “siempre” se comunica con el

paciente mientras esté sujeto fisicamente.

Por otra parte, en el estudio realizado por Rentala (2019), las enfermeras informaron
que el pulso y el color de la extremidad restringida (92%) fueron los factores mas
monitoreados durante el uso de la restriccion, lo que asemeja con los resultados encontrados

en esta investigacion.
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TablaN° 9

Dimension: Contencidn Fisica
Indicadores: Procedimiento para el retiro, Retroalimentacion post-contencion, Registro y
evolucion de enfermeria.

N. Proposicion: S CS AV CN N

De acuerdo a su actuacion al fa % fa % Fa % fa % fa %
momento de abordar al paciente

psiquiatrico, durante la Contencién

fisica:

47 ;Reevalla la necesidad de mantener la 17 85 3 15 - - - - - -
contencion fisica antes de iniciar el
retiro, asegurando alcanzar el objetivo
terapéutico?
48 ¢Libera las extremidades y el toraxde 12 60 6 30 1 5 - - 1 5
forma  progresiva y  alterna,
manteniendo la contencién del tronco
y reevaluando la respuesta tras cada
descontencion?
49 (Realiza una retroalimentacion conel 12 60 6 30 2 10 - - - -
paciente post contencion, para que
exprese sus sentimientos, procese la
informacion y mejore su comprension
en cuanto al motivo de la contencion
fisica?
50 (Realiza una retroalimentacion conel 9 45 7 35 4 20 - - - -
equipo de salud  permitiendo
identificar  lecciones  aprendidas,
discutir errores sin juicio y proponer
soluciones de mejora?
51 ¢Registra en la evolucion de 17 8 2 10 1 5 - - - -
enfermeria de manera detallada el
motivo que origind la contencién
fisica?
52 ¢Realiza un registro narrativo 12 60 7 35 - -1 5 - -
incluyendo inicio, duracién, cuidados
de enfermeria y retiro de la contencién
fisica?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla 9, Dimension: Contencidén Fisica. Indicadores: Procedimiento para el
retiro, Retroalimentacion post-contencion, Registro y evolucion de enfermeria. Para el item

47, el 85% del personal de enfermeria encuestado “siempre” reevaluaba la necesidad de
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mantener la contencion fisica antes de iniciar el retiro, asegurando haber alcanzado el
objetivo terapéutico. En relacion con el item 48, el 60% “siempre” liberaba las extremidades
y el térax de forma progresiva y alterna, manteniendo la contencion del tronco y reevaluando

la respuesta tras cada descontencion.

Concerniente al item 49, el 60% “siempre” realizaba una retroalimentacion con el
paciente post contencion, para que expresara sus sentimientos, procesara la informacion y
mejorara su comprension en cuanto al motivo de la contencion fisica. En relacion al item 50,
el 45% “siempre” realizaba una retroalimentacion con el equipo de salud permitiendo
identificar lecciones aprendidas, discutir errores sin juicio y proponer soluciones de mejora, a
diferencia de un 20% que indico “a veces”. Por su parte, en el item 51, el 85% “siempre”
registraba en la evolucion de enfermeria de manera detallada el motivo que origino la
contencion fisica. Referente al item 52, el 60% “siempre” realizaba un registro narrativo

incluyendo inicio, duracion, cuidados de enfermeria y retiro de la contencion fisica.

Los resultados expuestos se alinean directamente con las conclusiones de
Hammervold et al., (2019), en donde se demostro que la revision post incidente contribuyo a
promover los procesos de recuperacion. En este sentido, los profesionales sanitarios
informaron que dicha comunicacién contribuyé a una mayor reflexividad profesional, lo que
a su vez resulté en una mejor atencion al paciente. Ademas, esta intervencion parecio
proporcionar a los pacientes una manera de procesar y estimular la comprension de la

situacion al hablar de ella, con el objetivo de promover la esperanza y la conexion.

De igual forma, existe concordancia con lo explicado por Johnston et al., (2022),
quienes describen estas sesiones informativas como un sistema de apoyo crucial para que el
personal procese incidentes traumaticos y, al mismo tiempo, mejore las estrategias de
desescalada futuras, aunado, el personal encuestado hizo sugerencias para incluir a los
pacientes en las sesiones informativas y asi mejorar la comprensién de los aspectos exitosos y

fallidos de las estrategias de desescalada empleadas



94

Tabla N° 10

Dimensidn: Contencion Fisica
Indicadores: Prescripcién medica, Intervenciones secuenciales.

N. Proposicion: Sl NO
De acuerdo a su actuacion al momento de abordar al fa % Fa %
paciente psiquiatrico, durante la Contencion fisica:

53  Previa revision de la indicacion médica ¢Considera que 20 100 - -
posee autonomia para aplicar la contencidn fisica,
aunque no esté presente el médico de guardia?

54  Ante la colaboracion del paciente con la contencion 12 60 8 40
fisica, ¢Considera usted que dos personas es suficiente
para realizar el procedimiento?

55 Ante la cooperacion del paciente, ¢Usted considera que 19 95 1 5
se evita primero el forcejeo y, en segundo lugar,
causarle dafio al paciente?

56 ¢Cuando el paciente no colabora, realiza la 14 70 6 30
inmovilizacion fisica, de preferencia cuando el paciente
esté distraido?

57 Si el paciente no colabora, ¢(Realiza una caida 18 90 2 10
controlada al suelo, en la que cada enfermero sujeta una
extremidad y la cabeza para controlarlo, permitiendo asi
que el traslado a la habitacion sea seguro?

Fuente: Instrumento aplicado (2025)

En la tabla N° 10, Dimension: Contencion Fisica. Indicadores: Prescripcion médica,
Intervenciones secuenciales. Se pudo evidenciar que para el item N° 53, el 100% del personal
de enfermeria encuestado, manifestd que previa revision de la indicacion medica “si”
consideraba que poseia autonomia para aplicar la contencion fisica, aunque no esté presente
el médico de guardia. Referente al item N° 54, el 60% “si” consideraba que dos personas son
suficiente para realizar el procedimiento ante la colaboracion del paciente con la contencion
fisica, sin embargo, un 40% senalaron que “no”. En relacion al item N° 55, el 95%
consideraba que ante la cooperacion del paciente “si” evitaba primero el forcejeo y, en
segundo lugar, causarle dafio al paciente. Concerniente al item N° 56, el 70% manifestd que
“si” realizaba la inmovilizacion fisica, de preferencia cuando el paciente estaba distraido, si
este no estaba colaborador, a diferencia de un 30% que indicaron que “no”. Finalmente, para
el item 57, el 90% “si” realizaba una caida controlada al suelo, en la que cada enfermero
sujeta una extremidad y la cabeza para controlarlo, permitiendo asi que el traslado a la

habitacidn fuera seguro, si el paciente no colaboraba.
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Estos resultados se asemejan con el estudio realizado por Sanjuan et al., (2023), en
donde el 85% del profesional de salud mental encuestado estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo con que las sujeciones previenen riesgos y lesiones, y el 95% manifestd estar de
acuerdo o muy de acuerdo con que las sujeciones podrian evitarse si existieran mas recursos

para aumentar el personal sanitario.

Por otro lado, se pudo observar que existe discrepancia con la investigacion realizada
por Pradhan et al., (2019), en la que sefala que el 65,8% del personal de enfermeria
encuestado niega que “la sujecion fisica de los pacientes es un acto autbnomo de enfermeria”
sin embargo, en otra de las proposiciones realizadas el 41% afirma que la restriccion fisica es

un procedimiento de Medicina y enfermeria.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

En relacion a los objetivos planteados y los resultados encontrados en el presente
estudio se concluyo que el personal de Enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica De
Agudos (UPA) manifesto lo siguiente:

En cuanto al primer objetivo, el cual identifico las caracteristicas sociodemogréaficas
del personal de Enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA) en el
periodo marzo-septiembre 2025, los resultados demostraron que la mayoria del personal
encuestados tenian entre 41 a 50 afios de edad, eran de género femenino, Licenciados en
Enfermeria, con menos de 10 anos de servicio, y laboraban en un turno de plan de

contingencia (24 horas).

Referente al segundo objetivo, que diagnostico el conocimiento sobre la contencion
terapéutica que posee el personal de enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de

Agudos, (UPA) periodo marzo — septiembre 2025. Mérida — Venezuela.

Para la dimension Contencion Verbal, la mayoria del personal encuestado, siempre
identificaban los signos de alarma que evidencian la necesidad de realizar intervencion verbal
en el paciente, siempre mantenian una distancia apropiada ante un contacto amenazante del
paciente, siempre adoptaban una actitud empatica que transmitiera seguridad y ayuda para no
provocar al paciente, siempre utilizaban un tono de voz adecuado que evitara la confrontacion
0 intimidacién, siempre comunicaban la informacién de forma clara, breve y precisa
permitiendo que el paciente comprendiera su discurso, siempre validaba las emociones del
paciente de manera que pudiera hacer catarsis y expresara lo que siente, siempre escuchaba

activamente lo que expresa el paciente mostrando interés

A su vez, casi siempre identificaban emociones negativas en el paciente que

favorecen un escenario de agitacion, casi siempre promovian puntos de acuerdo que
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permitian minimizar la confrontacion directa, a veces permitian que solo una persona del
equipo de salud dirigiera la intervencion, a veces visualizaban la realidad del paciente a
través de su narrativa, asumiendo que es real, sin embargo un porcentaje que aungque no era
mayoritario pero si significativo, a veces no respetaban el espacio personal y a veces

mantenian una conducta de confrontacion con el paciente.

Referente a la contencion farmacoldgica, la mayoria del personal encuestado, siempre
verificaba en la hoja del tratamiento qué farmaco SOS tenia indicado el paciente cuando
presenta agitacion / agresividad, siempre confirmaba que el medicamento prescrito fuera el
indicado para la agitacién del paciente, siempre valoraban el nivel de sedacion y el estado
mental del paciente, posterior a la administracion del farmaco SOS indicado, siempre se
aseguraban que el paciente comprendiera el proposito de la contencion, siempre registraba el
cumplimiento del SOS indicado en la hoja de tratamiento, siempre registraba en la evolucion
de enfermeria el motivo de la contencidn farmacoldgica, como también el estado mental del
paciente, no obstante, un porcentaje minoritario pero significativo, a veces identifican la
farmacocinética y farmacodinamia de los psicofarmacos y casi nunca monitorizan los signos

vitales luego de la administracion del SOS.

En relacion a la dimensidn contencion fisica, siempre se aseguraban de haber agotado
todas las medidas previas, siempre preparaban previamente el entorno para garantizar la
seguridad y bienestar al paciente durante la contencion fisica , siempre orientaban al paciente
sobre las medidas terapéuticas que no es un castigo, sino que se realiza para preservar la
integridad fisica y mental del mismo, siempre ofrecian patos, pitos facilitando la miccion y
promoviendo una eliminacion fisiologica y regular, siempre reevaluaban la necesidad de
mantener la contencién fisica antes de iniciar el retiro, asegurando alcanzar el objetivo
terapéutico, siempre realizaban una retroalimentacion con el paciente post contencién, para
gue exprese sus sentimientos, procese la informacion y mejore su comprensién en cuanto al
motivo de la contencidn fisica, y la mayoria manifesté que a veces considera que cuatro o

cinco personas no serian suficientes para realizar el procedimiento si el paciente no coopera.

Asimismo, es importante sefialar que, un porcentaje que aungue no es mayoritario
pero si significativo, a veces verificaba que la indicacion de la orden de contencion fisica esté
clara y detallada en la historia clinica del paciente, nunca realizaban la inmovilizacion con el
cinturén abdominal, seguido de las sujeciones en extremidades y por ultimo la sujecién en

torax, a veces valoraba el estado general cada 15 o0 30 minutos post contencion fisica, durante
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la primera hora, y ajustaba las rondas segln la evolucion clinica , a veces realizaba una
retroalimentacion con el equipo de salud permitiendo identificar lecciones aprendidas,
discutir errores sin juicio y proponer soluciones de mejora y casi nunca realiza el registro en

la evolucion de enfermeria y

Por otra parte, la mayoria de la poblacion encuestada manifestd que si poseia
autonomia para aplicar la contencion fisica, aunque no esté presente el médico de guardia, si
consideraban que dos personas son suficiente para realizar el procedimiento ante la
colaboracion del paciente con la contencion fisica, si evitaban primero el forcejeo y, en
segundo lugar, causarle dafio al paciente, asimismo, cuando el paciente no colabora, si
realizaban la inmovilizacién fisica, de preferencia cuando el paciente esté distraido,
Finalmente, si realizaban una caida controlada al suelo, en la que cada enfermero sujeta una
extremidad y la cabeza para controlarlo, permitiendo asi que el traslado a la habitacion sea

seguro, si el paciente no colabora.

En cuanto al tercer objetivo, que establecio la factibilidad del protocolo de contencion
terapéutica, se percatd describir la factibilidad institucional, técnica, social y econdmica del

mismo.

Para el cuarto objetivo, que disefid la propuesta del protocolo de contencion
terapéutica, tuvo relevancia la informacion y orientacion de las revisiones previas, para
fundamentar la propuesta del protocolo y de esta manera promover el manejo seguro y

efectivo del paciente.

Referente al quinto objetivo, que validé el disefio del protocolo de contencion
terapéutica, se tomo en cuenta el estadio analitico para la validacidn de contenido, la cual fue
realizada por tres expertos en el area, dos licenciadas de enfermeria con maestrias y
experiencia en el area de psiquiatra y un médico psiquiatria, cuyo conocimiento y experiencia
fueron fundamentales en la evaluacion de la propuesta. Estos especialistas respondieron a un
instrumento de validacion que incluyo los criterios relacionados con la identificacion de la
propuesta, la presentacion y el desarrollo del proceso, para validar la descripcion,
justificacion, fundamentacion tedrica, objetivo de la propuesta y las intervenciones. A través

de este proceso los especialistas en el area realizaron observaciones precisas y pertinentes,
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que contribuyeron significativamente a la revision y modificacion final, garantizando asi una

propuesta confiable y relevante.

Recomendaciones:

e Presentar los resultados de la investigacion a la direccion del IAHULA, a las
autoridades pertinentes (Jefes, Coordinadores) y al personal de Enfermeria de la
Unidad Psiquiatrica de Agudos, de manera que tomen en consideracion la correcta

aplicacion del protocolo de contencidn terapéutica

e A los docentes de la Escuela de Enfermeria y a la Unidad Docente Asistencial de
Psiquiatria del IAHULA, se sugiere la realizacion de talleres educativos y jornadas
académicas relacionados con el manejo de la agitacion del paciente psiquiatrico,
enfocados en fortalecer los conocimientos, habilidades y destrezas en cada etapa del
proceso de contencion terapéutica asegurando que el personal esté completamente
preparado y actualizado, ademas de impulsar interés para investigar temas de

relevancia o asociados con la misma.

e Fomentar en el personal de enfermeria la adherencia de la aplicacion del protocolo de
contencion terapeutica, con el fin promover una cultura de estandarizacion y
cumplimiento del protocolo para garantizar una préactica segura, uniforme, asi como
también una atencién de mayor calidad y una experiencia terapéutica mas positiva

para todos los involucrados

e A futuros investigadores dar continuidad a este proyecto factible, al llevar a cabo las
fases de ejecucion y evaluacion, teniendo como propdsito mejorar continuamente el
protocolo existente y asegurar su correcta implementacion, lo cual, no solo aporta
validez y enriquecera los hallazgos actuales, sino que también contribuira a la

evolucidn de las practicas de contencidn terapéutica en el ambito clinico
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Capitulo VI

LA PROPUESTA

PROTOCOLO DE CONTENCION TERAPEUTICA DE ENFERMERIA

Triada D “Mente Segura”
(Diélogo, Dosis, Dignidad)

PROTOCOLO TRIADA D
MENTE SEGURA

“Transformando la contencion de un acto de restriccion a uno de cuidado y proteccion”

Fundamentacion de la Propuesta

El disefio de un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de enfermeria
que labora en la Unidad Psiquiatrica de Agudos (UPA), se fundamenta en la necesidad de
estandarizar y humanizar las intervenciones de enfermeria en situaciones de crisis, auto y
heteroagresividad, intentos suicidas y pérdida del control de las emociones, que requieren un

manejo seguro Yy efectivo del paciente.

De esta manera, la contencion terapéutica es planteada con el fin de garantizar la
seguridad tanto del paciente como del equipo de salud, y asegurar que cada intervencion de
enfermeria se realice con un enfoque terapéutico, respetuoso y ético, teniendo en cuenta que,
el componente central de esta propuesta es el trato humanitario del paciente para que éste se
sienta protegido, no castigado, lo cual es fundamental para su recuperacion y bienestar a largo

plazo.
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Por otra parte, se busca estandarizar la contencion para que no sea empleada solo
como una medida de seguridad, sino ademas como una accion terapéutica que se convierte en
una herramienta consciente y controlada que permita reducir la variabilidad en la respuesta
del personal, minimizando asi, el riesgo de intervenciones ineficaces, excesivas o
potencialmente traumaticas, lo cual, incrementa la confianza del paciente y el bienestar del

personal.

En este orden de ideas, Campo y Campo (2017), mencionan desde el &mbito del
cuidado enfermero que la contencidon o acompafiamiento terapéutico se conoce como ‘el
procedimiento realizado con la finalidad de acoger, proteger y cuidar a una persona de las
lesiones autoinflingidas o dirigidas a otros” (p.5). De igual manera, dichos autores describen
las etapas que fueron empleadas en este protocolo, que comprende tres: contencion verbal
que incluye el uso de la comunicacion y el dialogo empatico, contencion farmacoldgica, la
cual se trata de la administracion de psicofarmacos y contencion fisica, que involucra el uso
de dispositivos o técnicas manuales para restringir el movimiento del paciente, esta es usada

como ultimo recurso cuando ya se han agotado al maximo las intervenciones anteriores.

Justificacion de la propuesta

El planteamiento de un protocolo estandarizado, proporciona una guia clara que
promueve principalmente el uso de medidas menos coercitivas como la desescalada verbal y
la contencion farmacoldgica, dejando que la contencion fisica sea el Gltimo recurso y que,
cuando se aplique, se haga con el maximo respeto por la dignidad humana. A su vez, el uso
del protocolo asegura que las intervenciones sean unificadas y apropiadas de acuerdo a la

condicidn del paciente, minimizando el potencial de trauma fisico y psicolégico.

De esta manera, este enfoque, transforma la contencién de un acto de coercién a uno
de cuidado y proteccion, lo que es fundamental para la relacion terapéutica, ya que, si el
paciente se siente comprendido en lugar de reprimido, puede mantener una mayor confianza
con el equipo de salud, lo cual puede favorecer su recuperacion a largo plazo y reducir la
agresividad recurrente. Este protocolo, por tanto, no solo busca la seguridad inmediata, sino
que impulsa a la autonomia y el bienestar del paciente como resultado del proceso

terapéutico.
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En este sentido, la falta de una guia estandarizada sobre contencion terapéutica puede
generar incertidumbre en la toma de decisiones y actuacion del personal, de esta forma, al
formalizar las técnicas de contencion terapéutica a través de un protocolo, se promueve una
préctica basada en la evidencia cientifica, disminuyendo la dependencia del criterio personal
o de la improvisacién en los momentos de crisis del paciente. Asimismo, este protocolo actla
como un respaldo para el personal de enfermeria proporcionando un marco de accion claro y
validado, que reduce el estrés presente durante una agitacién psicomotriz. Bajo esta
perspectiva, la formacion y aplicacion de estas directrices, fortalece la competencia
profesional, eleva la confianza del personal y fomenta un ambiente laboral mas seguro y
positivo, donde las acciones son predecibles y estan apoyadas por la institucion. A su vez,
esto puede contribuir a una mayor satisfaccion laboral, mejorando la calidad de los cuidados

de forma sostenible.

Objetivos especificos:

e Establecer como medida primordial la contencion verbal para el abordaje del paciente,

con el fin de no recurrir a medidas restrictivas mas invasivas.

e Cerciorar una valoracion en cada paso de la administracion de psicofarmacos,

asegurando un uso racional y seguro, que permitan la mejoria del paciente.

e Considerar la contencion fisica, ejecutandose sélo bajo los criterios establecidos,

priorizando la seguridad y dignidad humana del paciente.

Objetivo Terminal

Al Estandarizar las intervenciones de la contencidn terapéutica, el personal de
enfermeria estara en la capacidad de aplicar el conocimiento tedrico/practico para garantizar
el bienestar fisico, psicolégico y social de los pacientes hospitalizados en la Unidad
Psiquiatrica de Agudos (UPA).
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Recursos necesarios para el desarrollo del Protocolo de Contencion Terapéutica

Recursos Materiales

Medicamentos en ampolla y tableta, inyectadoras, bandeja, algodon, alcohol, vaso
para tratamiento, vaso con agua, estetoscopio con esfigmomandmetro, termémetro, reloj con
segundero, porta gréfica, papeleria con registros de enfermeria, cama clinica, sébana,
almohada, cobija, material para sujecion, pito, pato, envase con alimentos y cubiertos,
habitacion de aislamiento, tijeras, porta carnet, encendedor, lapices, correas, llaves, puesto de

enfermeria, boligrafos, sillas, camara fotografica, laptop.

Recursos Humanos

Equipo de enfermeria (5 personas), colaborador (1) que simula la actuacion de
paciente (1), Fotografo (1).

Factibilidad de la Propuesta

Factibilidad Técnica. La presente propuesta consolida el objetivo de esta
investigacion, su operatividad no requiere de equipos sofisticados, ni herramientas especiales;
Sin embargo, si amerita del equipo de enfermeria para ser aplicadas las técnicas y

procedimientos de los cuidados de contencion terapéutica.

Factibilidad institucional. Promueve el fortalecimiento de la funcion asistencial, el
cual contribuye a la unificacion de criterios, y a un funcionamiento adecuado en la asistencia

del paciente psiquiatrico, para establecer procedimientos claros, seguros y menos coercitivos.

Factibilidad Social. Estéa reflejada en el entorno que rodea al personal de Enfermeria
y el respeto hacia la dignidad humana en relacion a la atencion en salud mental. Su
implementacién genera una confianza invaluable en la comunidad y en las familias de los
pacientes, ya que, la existencia de una guia clara para manejar las crisis reduce la ansiedad y
las preocupaciones sobre el trato recibido. Ademas, contribuye activamente a reducir el

estigma asociado tanto a la enfermedad mental como a las practicas de contencion.

Factibilidad Econdémica. El protocolo de contencion terapéutica se lleva a cabo con
recursos econdémicos por parte de las investigadoras para la elaboracion de un nuevo material

adaptado de contencidn fisica.
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Metodologia de la Propuesta.

El disefio de la propuesta se realiz6 a través de una revision teorica/practica que
permitio estandarizar los cuidados para realizar la contencion terapéutica, lo cual va a
contribuir en la habilidad y destreza del personal de enfermeria a través de cada uno de los

pasos, técnicas y procedimientos a ejecutar en el cuidado.

Descripcion de la Propuesta.

Los protocolos son un conjunto de pasos que siguen un proceso claro y sistematico ya
establecido, con el fin de asegurar el orden y la calidad en la ejecucion de tareas, son
cruciales para garantizar que se cumplan las practicas adecuadas y disminuir riesgos en los
pacientes y profesionales. Al respecto, la Real Academia Espafiola (RAE, 2025) define un
protocolo como una “secuencia detallada de un proceso de actuacion cientifica, técnica,

médica, etc.” (p.s/p).

Por su parte, segun la Consejeria de Salud Junta de Galicia (2018, como se cito en
Reconde y Pefia, 2019), sefiala que los protocolos de cuidados asistenciales “permiten no solo
homogeneizar la préctica de los cuidados de enfermeros, sino también la aplicacion de
recomendaciones basadas en las mejores evidencias cientificas, que son seleccionadas e
individualizadas convenientemente (acorde al conocimiento y juicio clinico del enfermero

profesional)” (p.7).

En este orden de ideas, Reconde y Pefia (2019), mencionan que “los protocolos de
cuidados son una herramienta de la calidad de la atencion de enfermeria, que repercute sobre
el paciente, la familia y la comunidad, de ahi la necesidad de un mayor tratamiento tedrico a
este resultado cientifico enfermero” (p.3). Ante lo descrito anteriormente, se disefia el
protocolo estandarizado para la realizacion de la contencion terapéutica del paciente
psiquiatrico, siguiendo las etapas de: Contencion Verbal, Contencion Farmacologica y

Contenciodn Fisica.



105

PROTOCOLO DE CONTENCION TERAPEUTICA DE ENFERMERIA

ETAPA N. 1:
CONTENCION VERBAL

1. Identificar signos de alarma como: elevacion del tono de voz, intranquilidad, cambio

subito de conducta, labilidad emocional.

Razonamiento: La observacion del comportamiento y la actividad fisica de los pacientes
permite actuar con rapidez para mitigar la agitacion cuando surgen estos signos y sintomas
(Tucker, 2020).

2. Demostrar respeto por el espacio personal, descrito como dos brazos de distancia.

Razonamiento: Mantener una distancia de seguridad, permite que el paciente se sienta

tranquilo y reduce el riesgo de que la cercania se perciba como una amenaza o una invasion,
especialmente en presencia de sintomas psicoticos. Al evitar la proximidad fisica innecesaria,
se favorece un ambiente de calma, disminuyendo las posibilidades de una reaccion defensiva

0 agresiva (Baldacara et al., 2019).
3. Mostrar una actitud abierta, firme, tranquila y comprensiva.

Razonamiento: Segun el Protocolo de actuacion en personas hospitalizadas con necesidades

de contencion (2020), es esencial evitar el lenguaje corporal cerrado como cruzar brazos o
piernas, ya que esto podria transmitir falta de interés o disposicion. Ademas, la técnica de no
mirar directamente al paciente y situarse en un angulo permite asegurar que la presencia del

personal no se perciba como una confrontacion o una amenaza.
4. Establecer contacto verbal.

Razonamiento: Lavelle et al. (2024), sefialan que “Cuando el tono de voz es bajo y tranquilo

y las palabras se dicen lentamente, los niveles de ansiedad en los demds pueden disminuir”
5. Establecer una comunicacion con mensajes breves, claros y concretos con el paciente.

Razonamiento: La persona gque se encuentra agitada por lo general, presenta fluctuaciones en

la atencidn y puede presentar dificultad en asimilar los conceptos que se le transmiten, por
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ello, se deben evitar términos incomprensibles o explicaciones extensas que puedan confundir

o frustrar al paciente (Marin et al., 2017).
6. Identificacion de necesidades y validacion emocional.

Razonamiento: Para Reyes (2019), la validacion emocional genera un ambiente de

comprension entre el profesional y el usuario, cubriendo la necesidad fundamental de
compafiia, la utilidad principal de esta practica radica en su poder para anclar al paciente al
momento presente durante una crisis. Al crear lazos de confianza, se posibilita que la persona
describa sus sensaciones y emociones sin juicio, un paso que facilita la toma de perspectiva,
asegurando que el apoyo brindado responda auténticamente a las necesidades reales de la

persona.
7. Aplicar una escucha activa, demostrando interés y confianza.

Razonamiento: Segun Cibanal y Sanchez (2002, como se citd en Trapero, 2017), la escucha

activa “promueve un sentimiento de cercania y confianza y aumenta la reciprocidad para que

el paciente escuche al profesional posteriormente” (p. 26).
8. Encontrar puntos de acuerdo con la perspectiva del paciente cuando sea posible.

Razonamiento: Busca minimizar la confrontacion directa, se trata de validar la emocion del

paciente sin necesariamente validar la distorsion cognitiva (Richmond et al., 2012).
9. Comunicar de forma clara los limites de la institucion y del personal.

Razonamiento: Segun Lavelle et al. (2024), “Proporciona al paciente una mejor comprension

de las expectativas y consecuencias de no adherirse a esos limites en el comportamiento™

10. Tomar en cuenta la opinion del paciente sobre su abordaje si su condicion lo

permite.

Razonamiento: Permitirle al paciente un grado de eleccion sobre ciertas decisiones puede

empoderar y reducir su resistencia. (Richmond et al., 2012).

11. Asegurarse de que todo el personal tenga conocimiento de la situacion del paciente.
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Razonamiento: Los compafieros estaran al tanto de los momentos clave de la interaccion de

desescalada, cuando el paciente empieza a calmarse o cuando es necesario recurrir a

intervenciones de crisis (Lavelle et al., 2024).

Ahora bien, para complementar la informacion descrita y asegurar una comprension
integral de los procedimientos de la Contencion Verbal, se anexa a continuacion una
infografia como recurso visual, que ilustra de manera concisa y clara el flujo de accién de

esta primera etapa.

Contencion Verbal &
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ETAPA N°2:
CONTENCION FARMACOLOGICA

1. Valorar la necesidad de la administracion del farmaco SOS.

Razonamiento: Se emplea para abordar un episodio de
agitacion psicomotora con el objetivo de provocar en
el paciente una sedacion superficial cuando los
~ | mecanismos de contencién previos fueron ineficaces o
s insuficientes. (Vifales et al., 2021, p. 18-19).

2. Verificar en la historia del paciente que exista la indicacion médica del farmaco SOS.

Razonamiento: Toda medicacion que se administre al

paciente agitado debe estar prescrita por su medico.
(Megias et al., 2016, p. 9).
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3. Preparacion del farmaco SOS indicado, utilizando los 5 correctos de enfermeria.

Razonamiento: Segun Tarno et al. (2014), las buenas practicas de preparacion de

medicamentos son la garantia de calidad de la misma, y que esta se realiza con el fin Gltimo
de proteger al paciente. Para ello, el personal de enfermeria adopta las medidas necesarias
para garantizar que los psicofarmacos preparados son los adecuados para el uso terapéutico

destinado.

4. Valorar el nivel de conciencia para confirmar la eficacia del tratamiento.

Razonamiento: Segun Porto y Merino (2013, como se

cito en Calero et al., 2021) los psicofarmacos inciden en
el Sistema Nervioso Central y pueden modificar desde la
conciencia hasta la conducta, por tal motivo, la
valoracion de la conciencia es vital para la seguridad del

paciente.
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5. Monitorizacion de signos vitales.

Razonamiento: Bachmann (2023), establece observar

y controlar los signos vitales, ya que, por medio de
ellos se expresa de manera inmediata los cambios
funcionales que suceden en el organismo, con el fin de
detectar cualquier reaccion adversa o efecto

secundario.

Razonamiento: “Es crucial informar y educar al

paciente, familiar o acompafante sobre los
medicamentos que se le administré al paciente, esta
intervenciéon  es  fundamental para obtener la
colaboracion en la administracion del mismo”.

(Siguenza, 2022).

:~5.j~ &
7. Registrar en la hoja de tratamiento, la dosis, via, hora y nombre del farmaco

administrado y en la evolucion de enfermeria colocar la justificacion del mismo.

Razonamiento: Para Ruiz (2005, como se cit6 en

Martin, 2020), los registros de enfermeria
proporcionan “un soporte documental donde queda
recogida toda la informacién sobre la actividad
enfermera referente a una persona concreta, valoracion,

tratamiento recibido y su evolucion” (p.1).
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ETAPA N°3:
CONTENCION FiSICA

1. Agotamiento de otras medidas.

Razonamiento: Este procedimiento sélo ha de

XQ\N@%N“ﬁ h . ﬁ ser usado “como ultimo recurso cuando las
‘ otras estrategias han fallado” (Osorio et al.,
2022, p. 180).

2. Verificar la existencia de la indicacion de contencion fisica en la historia clinica.

Razonamiento: La decision de este

procedimiento sera tomada y registrada en la
historia clinica por “El psiquiatra responsable
del caso o, en su defecto, por el médico
general” (Osorio et al., 2022, p. 181).




113

3. Preparacion de la habitacion y material para realzar la contencién fisica.

Razonamiento: Segun Ambros et al. (2010, como se cit6 en Trapero, 2017), para garantizar la

seguridad y el bienestar del paciente se debe usar “Una habitacion tranquila, con buena
iluminacién, buena ventilacion y libre de objetos peligrosos. Ha de ser individual para

preservar la intimidad del paciente y preferentemente estar proxima al control de enfermeria”

(p. 15).

4. Previo a la intervencion el personal debera retirarse los objetos que puedan ser
peligrosos o lesionar a los involucrados.

Razonamiento: “El personal que intervendra en la

contencién no llevara objetos que puedan producir dafio
o romperse (gafas, reloj, anillos, pulseras, cadenas,
boligrafos, etc.) y adoptara las medidas de precaucion

universales” (Jerez et al., 2017. p.19).
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5. Explicar al paciente el motivo por el cual se llevara a cabo el procedimiento.

Razonamiento: Aunque el paciente esté agitado,

~ esta comunicacion reduce el miedo, la confusion, y
la sensacion de castigo. Es importante aclararle al
paciente que no se trata de un castigo, sino de una
medida terapéutica que, aunque es restrictiva
pretende mantener en una posicion de seguridad.
(Vieta, 2017).

— el

6. Secuencia de intervenciones de contencion fisica.

e Reduccion y traslado segun el nivel de cooperacion del paciente.

Paciente Colaborador: Dos personas del equipo
lo reducen sujetandolo firmemente por las axilas
(empujando hacia arriba) y por la mufieca (tirando

hacia abajo) y trasladan.
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Paciente No colaborador: Se lleva a cabo en compafiia de 4 o 5 personas, realizan una caida
controlada al suelo, para que cada miembro del equipo pueda inmovilizar cada una de las
extremidades y posteriormente sea trasladado.

- u[\\ — =

e Una vez inmovilizado el paciente sobre la cama se procede a colocar el cinturdn

abdominal alrededor del paciente a la altura de la cintura.
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e Posteriormente, se colocan las sujeciones en las cuatro extremidades de forma

diagonal, sujetando cada extremidad de manera extendida y ligeramente separadas.
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e Los dispositivos de sujecion deben ser asegurados al bastidor, ya que la fijacion a las
barandillas (elementos mdviles) compromete la firmeza y la seguridad de la

contencién.

e Comprobar y revisar todas las sujeciones.
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e Al finalizar la contencidn, el personal se retirard de la habitacion de forma progresiva

y en silencio, siendo los ultimos en salir los que estan junto a las piernas.

Razonamiento: El Protocolo de actuacion en personas hospitalizadas con necesidades de

contencion (2020), establece crucial que, al iniciar una contencion fisica, el personal actue
con firmeza y de manera protectora, evitando reaccionar de una forma autoritaria,
provocativa o agresiva. Los principios de profesionalismo y respeto hacia los derechos de la

persona atendida seran los que guien la intervencion del profesional.

7. Cuidados de enfermeria durante la contencion.

e Realizar valoracion cada 15-30 minutos

durante la primera hora post-contencion, luego

&

monitorizar continuamente la tensién y el estado de

ajustar rondas segun la evolucion clinica y

todas las sujeciones.



119

e Monitorizacién de signos vitales (T.A, F.C,

Te, Sat O2) y supervision el estado general

} evaluando nivel de conciencia y orientacion.

e Verificar continuamente el estado de
hidratacion del paciente y ofrecer liquidos de forma

regular.

e Proporcionar asistencia para que el paciente

reciba una alimentacion adecuada.
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e Ofrecer patos o pitos para facilitar la miccion

y deposicion.

e Mantener al paciente con la cabecera elevada
. a 30°-45° para facilitar la respiracion y prevenir la

broncoaspiracion.

e Minimizar estimulos externos (ruidos, luces)

para facilitar el descanso.
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e Asistir al paciente en su higiene y cuidado
personal, asi como examinar cuidadosamente la piel
de forma regular, prestando especial atencion a la
blasqueda de lesiones, particularmente en las zonas de

sujecion.

e Evaluar continuamente la actitud del paciente
ante la sujecion, para adaptar la comunicacién, los

- cuidados y brindar apoyo emocional.

Razonamiento: Artal et al. (2020), sefialan que, desde la instauracion de la contencién hasta

su retirada, se iniciard una serie de actividades dirigidas a monitorizar el estado del paciente,
asi como asegurar una serie de cuidados acordes con el proceso. Estos cuidados de
enfermeria son continuos y multidimensionales, enfocados en salvaguardar la integridad

fisica y psicoldgica del paciente.
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8. Procedimiento para el retiro de la contencion fisica.

e Descontener una extremidad inferior mas extremidad superior contralateral.

e FEvaluar la respuesta del paciente.
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Si evoluciona con comportamiento de riesgo para él mismo y/o su entorno: Reinstalar

dispositivos de contencidn segln necesidad.

Si no evoluciona con comportamiento de riesgo para él mismo y/o su entorno: Continla

con la descontencidn progresiva de las extremidades.

e Finalmente, se descontiene el tronco del paciente
“&- solo cuando se evidencie un comportamiento ausente de
(riesgos reales o potenciales, tanto para él mismo como

para su entorno.

Razonamiento: El protocolo de actuacion en personas hospitalizadas con necesidades de

contencion (2020), afiade que las medidas de contencion deben efectuarse hasta lograr el
objetivo terapéutico (como la sedacion farmacoldgica, el retorno a la calma o colaboracion
del paciente en medidas de tratamiento), asegurando asi la seguridad del paciente y su

entorno.

9. Registro de enfermeria sobre la contencion fisica.

a0, el

Razonamiento: Jerez (2017), especifica que, a través

del registro de las actuaciones asociadas a una sujecion
mecanica se puede garantizar la calidad de atencién en
los pacientes, puesto que no solo permite dejar en
evidencia lo realizado, sino que ademas evalua el

proceso en si, dando la posibilidad de poder mejorarlo.
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10. Retroalimentacion posterior a la contencién fisica.

RETRONTMENTANAON
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Razonamiento: La validacion inmediata del encuentro se proporciona en el paso final del

proceso, donde todas las partes brindan retroalimentacion en el paso final de
informe/evaluacién. Aqui es donde el personal y los pacientes procesan su experiencia y
logran aprendizaje (Berring et al., 2016, como se cit6 en Lavelle et al., 2024).

De esta manera, una vez culminada la etapa de Contencién Fisica, para garantizar el
registro exhaustivo de la intervencion, el monitoreo continuo del paciente y la seguridad legal
del procedimiento, se adjunta a continuacion la Hoja de Registro de enfermeria sobre la
Contencion Fisica. Este instrumento permite documentar los detalles del procedimiento, las
justificaciones, el tiempo de duracion y el monitoreo del paciente, conforme a los estandares

institucionales.



Nombres y apellidos:

Hoja de Reqgistro de Enfermeria sobre la Contencién Fisica

Edad:

Cl:

H.C:

Ubicacion:

Fecha

Hora de Inicio

Hora de Finalizacion

Indicacién (motivo) de
la contencion

Uso de medidas
alternativas previas

Tipo de contencién

Habitacion de
aislamiento

sild

No[]

sild

No[]

sild

No[

sild

No[

sild

No[

sild

NoJ| si 1 | No[d

sild

No[

Paciente colabora en
el procedimiento

si3d

No[]

sid

No[]

sid

No[

sid

No[

sid

No[

sid

No| si 1 | No[

sild

No[

Cuidados realizados en relacion al estado del paciente durante la contencidn fisica:
A continuacién, margue con una

X) los cuidados realizados, correspondiente por turn

0

Turno

M T

N

M T

N

M

T

N

M | T

N

M |T

N

M | T

Hora

Valora nivel de
conciencia

Signos vitales

Valorar sujeciones

Ingesta de liquidos

Ingesta de alimentos

Eliminacion vesical

Eliminacion intestinal

Movilizacion activa

Movilizacion pasiva

Aseo

Firma del profesional

Indicacion de la contencion
1. Riesgo de autolesion
Riesgo de heteroagresividad

Agitacion Psicomotriz

2
3.
4. Riesgo de interrupcion de catéteres, sondas, otros
5

Solicitud del paciente

Uso de medidas alternativas previas
1. Contencion verbal
2. Contencién Farmacoldgica

3. Otros

Tipo de Contencién

1. Total
2. Parcial
3. Térax (sentado)
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[ANEXO A]

VALIDEZ DE CONTENIDO DEL CUESTIONARIO “PROPUESTA DE UN
PROTOCOLO DE CONTENCION TERAPEUTICA DIRIGIDO AL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN LA UNIDAD PSIQUIATRICA DE AGUDOS
(UPA), MARZO-SEPTIEMBRE 2025, MERIDA — VENEZUELA”.

i Coeficiente de razon de validez
Dimensiones Items ajustada (CVR") Observacion
Coherencia | Claridad |  Pertinencia
2,9 1 0 1 Eliminar los items
12,15 1 1 1 Aprobados
Co\r/'letfggllon 1,3,4,5/6,7, 1 0.33 1 Se requiere revisar los
10, 11, 13, 18 ! ftems.
8, 14, 16, 17, Se requiere revisar los
19, 20, 21 1 0,67 1 items segun el criterio.
24 1 0 1 Eliminar los items
Contencion 29, 31 1 1 1 Aprobados
farmacologica
22, 23, 26, 27, 1 033 1 Se requiere revisar los
28 ’ items
30 1 0,67 1 Revisar el item
49, 53, 55 1 1 1 Aprobados
32, 34, 36, 37,
. 38, 39, 40, 41, Se requiere revisar los
Cor]:itseirgglon 43, 44, 45, 46 1 0,33 1 tems
47, 48, 62
35, 42,50, 51, Se requiere revisar los
52, 54, 56, 57, 1 0,67 1 tems
58, 59, 60, 61

Fuente: Célculos propios.
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CONFIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA A TRAVES DEL COEFICIENTE ALFA

DE CRONBACH
Alfa de Cronbach N° de elementos
0,824 51
Estadisticos de los Elementos
Correlacion
NO Items Media | DSVIacion del n
Estandar | elemento
con otros
¢ldentifica los signos de alarma (elevacion del tono de
voz, intranquilidad, cambio subito de conducta
. ’ . X . 14 1
! labilidad emocional) que evidencia la necesidad de 30001 1,05935 0.3834 10
realizar intervencion verbal en el paciente?
¢Mantiene una distancia apropiada ante un contacto 37000 125167
2 amenazante del paciente? ’ ’ 0.3601 10
¢Demuestra una posicion frontal con el paciente que 177951
3 evita una actitud de confrontacion? 3,95000 1,7795 0.4762 10
¢Muestra un lenguaje corporal cerrado como cruzar los
4 |brazos o darse la vuelta para evitar provocar la|2,4000| 1,71270 -0.1659 |10
agresividad y desinterés de lo que le pasa al paciente?
¢Adopta una actitud empatica que transmita seguridad
S y ayuda para no provocar al paciente? 4,600010,51640 0.7188 10
¢Utiliza un tono de voz adecuado que evite la
6 confrontacion o intimidacion? 45000/ 1,26930 0.3393 10
¢Permite que solo una persona del equipo de salud
! dirija la intervencién? 2,9000) 1,44914 0.3547 10
¢Comunica la informacion de forma clara, breve y
8 |precisa permitiendo que el paciente comprenda su|4,6000| 0,51640 0.7460 10
discurso?
¢ldentifica emociones negativas en el paciente que
d favorezcan un escenario de agitacién? 4,00001 1,05409 0.6815 10
¢Valida las emociones del paciente de manera que
10 pueda hacer catarsis y expresar lo que siente? 4,00001 1,05409 0.7255 10
¢Escucha activamente lo que expresa el paciente
1 mostrando interés? 4,600 0,69921 0.5519 10
¢Visualiza la realidad del paciente a través de su
12 narrativa, asumiendo que es real? 4,100010.87560 0.4335 10
13 ¢Promueve p_u,ntost de acuerdo que permitan minimizar 43000| 0.67495 0.3113 10
la confrontacion directa?
14 ¢Entiende el e§tado psicético del paciente, respetando 4,0000| 081650 0.8023 10
los comportamientos y conductas producto de ello?
15 ¢Pr9mueve los limites q_ue garanticen Ig seg_undad del 4.4000| 0,69921 0.5116 10
paciente y del entorno, sin caer en la arbitrariedad?
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(Comunica las normativas de la institucion,
16 | fomentando el respeto y la cooperacion durante la|4,6000| 0,51640 0.6916 10
estadia hospitalaria?
Fuente: Célculos propios
Correlacion
NO Items Media | DeSViacion del n
Estandar | elemento
con otros
¢Le permite al paciente que tome opciones sobre el
17 |tratamiento terapéutico a seguir cuando presente [3,4000| 1,77639 -0.0177 | 10
agitacion?
18° gimﬁﬁge al paciente alternativas que luego no podra 1,7000| 1,25167 0.2415 10
¢Comunica al resto del equipo de salud lo que esta
19 | ocurriendo para coordinar la situacion en caso de una| 5 0 - 10
agitacion fuerte en el paciente?
¢Cuando un paciente presenta agitacion / agresividad
20 | verifica en la hoja del tratamiento que farmaco SOS| 95 0 - 10
tiene indicado?
21 ¢Confirma que el medicamento prescrito sea el 5 0 ] 10
indicado para la agitacion del paciente?
¢ldentifica la farmacocinética (absorcion, distribucion,
22 |metabolismo y eliminaciéon) del medicamento [4,6000| 0,69921 0.614 10
indicado?
¢Reconoce la farmacodinamia (efectos bioguimicos y
23 |fisioldgicos) del medicamento en el organismo del |4,7000| 0,67495 0.680 10
paciente?
¢Valora el nivel de sedacion del paciente, posterior a
24 la administracion del farmaco SOSpindicadog 4,40001 0,69921 0.464 10
¢Valora el estado mental del paciente e identifica
25 | posibles riesgos tras el cumplimento del farmaco SOS |4,2000| 0,78881 0.317 10
indicado?
¢Monitoriza constantes vitales cada hora, luego de la
26 administracion del farmaco SOS? ) 3,70001 1,15950 0.441 10
¢Comunica al paciente el motivo de la contencién
27 farmacolégica?p 4,1000| 1,10050 0106 | 10
¢Se asegura que el paciente comprenda el propdésito de
28 la contencion? 4,4000| 0,69921 0.119 10
- (;Registra.el cumplimiento del SOS indicado en la hoja 4.9000| 031623 0.672 10
de tratamiento?
¢Registra en la evolucion de enfermeria el motivo de
30 |la contencion farmacologica, como también el estado | 3,8000| 1,13529 0.242 10
mental del paciente?
¢Se asegura de haber agotado todas las medidas
31 | previas (verbales y farmacoldgicas) antes de aplicar la {4,7000| 0,48305 0.295 10
contencidn fisica?
32 |¢Confirma que la contencion fisica se aplica al|4,9000| 0,31623 0.672 10




144

paciente cuando exista un riesgo de dafio para si
mismo, para terceros y para su entorno, y que dicho
riesgo sea inminente e incontrolable por otros medios?

33

¢Verifica que la indicacion de la orden de contencion
fisica esté clara y detallada en la historia clinica del
paciente?

4,5000

0,84984

0.5774

10

34

¢Prepara previamente el entorno (habitacion) para
garantizar la seguridad y bienestar al paciente durante
la contencion fisica?

3,9000

1,28668

0.7657

10

35

¢Verifica que el material de contencion fisica esté
completo y en buen estado?

4,8000

0,42164

0.3556

10

36

¢Revisa al paciente observando que no tenga objetos
punzo-cortantes y encendedores al momento de
aplicar la contencion fisica?

4,3000

1,05935

0.7194

10

37

¢Se desprende como personal de enfermeria de
objetos que pueden causar dafio o representen un
riesgo para el paciente como (tijeras, inyectadoras,
pinzas, estetoscopios, porta carnet), al momento de
aplicar la contencion fisica?

4,2000

1,22927

0.7749

10

NO

items

Media

Desviacion
Estandar

Correlacion
del
elemento
con otros

38

¢Orienta al paciente sobre las medidas terapéuticas
gue no es un castigo, sino que se realiza para preservar
la integridad fisica y mental del mismo?

4,8000

0,42164

0.2965

10

39

¢Le explica el motivo de la contencion fisica, sus
opciones terapéuticas para que el paciente colabore
con el procedimiento?

4,6000

0,51640

0.1620

10

40°

¢Considera que cuatro 0 cinco personas son
suficientes para realizar el procedimiento en caso de
que el paciente no coopere?

4,3000

0,82327

0.1158

10

41

¢Una vez en la habitacidn, posiciona al paciente sobre
la cama en decubito supino, iniciando Ila
inmovilizacién con los dispositivos de contencion?

4,0000

1,24722

0.6546

10

42

¢Realiza la inmovilizacion con el cinturén abdominal,
seguido de las sujeciones en extremidades y por
altimo la sujecion en térax?

3,1000

1,19722

0.5011

10

43

¢Valora el estado general del paciente cada 15 o 30
minutos post contencion fisica, durante la primera
hora, y ajusta las rondas segun la evolucién clinica?

3,4000

1,26491

0.8390

10

44

¢Valora la tolerancia del paciente a la sujecion, su
nivel de agitacion, agresividad y ansiedad?

3,6000

1,34990

0.8743

10
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Correlacion
NO items Media | DESviacion del n
Estandar | elemento
con otros

45 | ;Mantiene la cabecera de la cama elevada a 30° o 45°
para facilitar la respiracion y prevenir la|3,9000| 1,28668 0.8474 10
broncoaspiracion?

46 | ¢Verifica el estado de hidra}ta_lc,:ién ,dfel paciente_ de 4.6000| 084327 0.5528 10
forma regular, cuando la condicion clinica lo permita?

47 g,Ffroporcig,na asiste_ncia en el momento de Ia 39000| 073786 0.6172 10
alimentacion del paciente?

48 g,Ofrece_ patos, pi_tos_,, f_alcilit_a_ndc,) _Ia miccion y 41000| 099443 0.1009 10
promoviendo una eliminacion fisiologica y regular?

49 | ;Reevalla la necesidad de mantener la contencion
fisica antes de iniciar el retiro, asegurando alcanzar el | 4,6000| 0,51640 0.0665 10
objetivo terapéutico?

50 |¢Libera las extremidades y el torax de forma
progresiva y alterna, manteniendo la contencion del 4.3000| 125167 0.1605 10
tronco y reevaluando la respuesta tras cada
descontencion?

51 | ¢Realiza una retroalimentacion con el paciente post
contenmon,. para g,ue expr.ese sus sentlm!gntos, 3.6000| 150555 0.7526 10
procese la informacion y mejore su comprension en
cuanto al motivo de la contencion fisica?

52 |¢Realiza una retroalimentacion con el equipo de salud
permitiendo identificar lecciones aprendidas, discutir |3,6000| 1,17379 0.1139 10
errores sin juicio y proponer soluciones de mejora?

53 |¢Registra en Ia_ evoluciér) de enfermeria},de'manera 39000| 128668 0.6708 10
detallada el motivo que origino la contencion fisica?

54 |¢Realiza un registro narrativo incluyendo inicio,
duracion, cuidados de enfermeria y retiro de la|3,5000| 1,26930 0.6361 10
contencion fisica?

Fuente: Célculos propios. Nota: * elemento de escala inversa
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CONFIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA A TRAVES DEL COEFICIENTE
KUDER-RICHARDSON (KR-20)

Durante la Contencién Fisica:

N° ftems p | a=(1-p) | P*(1-p)
Previa revision de la indicacion médica ¢Considera que

56 | posee autonomia para aplicar la contencion fisica, aunque | 1 0 0
no esté presente el médico de guardia?
Ante la colaboracion del paciente con la contencion fisica,

57 | ¢(Considera usted que dos personas es suficiente para 0,9 0,1 0,09
realizar el procedimiento?
Ante la cooperacion del paciente, ¢Usted considera que se

58 | evita primero el forcejeo y, en segundo lugar, causarle 0,9 0,1 0,09
dafo al paciente?

59 ¢Cuando el paciente no colabora, realiza la inmovilizacion 07 03 0.21
fisica, de preferencia cuando el paciente este distraido? ’ ' '
Si el paciente no colabora, ¢Realiza una caida controlada

60 al suelo, en la que cada enfermero sujeta una extremidad y 0.7 0.3 0.21

la cabeza para controlarlo, permitiendo asi que el traslado
a la habitacion sea sequro?

Fuente: Calculos propio.

El valor de la 6%=1,28; Zp*q=0,6yel Kr(20)= 0,668

Debido que con el item 55 el valor del Kr (20) = 0,112, corresponde en ese caso eliminarlo

para que finalmente resultara el Kr (20) = 0,668
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[ANEXO D.]

CARTA DE ACEPTACION DEL TUTOR ACADEMICO

fa . o) Universidad de Los Andes
\«i o 2 Facultad de Medicina
A\ 7‘9/’2‘/ Escuela de Enfermeria
UNIVE L‘ll\\n Mérida estado Menida
=10

Carta de Aceptacion del Tutor Académico

‘O'A\‘&m \’W-D Sl f\)tm o . titular de la Cédula de

Identidad N° V-_ 44 64320M , profesor(a) de la Escuela de Enfermeria, por medio de la

presente, certifico mi compromiso y disposicién a ser Tutor(a) durante la etapa de desarrollo
Titulado:

y presentacion del Trabajo de Grado

%&mw&@a ser desarrollado por las bachilleres Bolafios Dclaado

Hilary Esther C.I: V27.229.656'y Molina Rimifez Nelmafy Elizabeth €.1: V-26.760.192 .

pard optar al Grado de Licenciado(a) en Enfermeria y-aceplo asesorar a las participantes €n

calidad de tutor, del Trabajo de Grado

TV Vs D,

Firma del l’m or Tutor

EnMéndaalos 16 dias del mes de _JuniO del afio J025



CONSTANCIA DE VALIDACION

PARTE B,

[ANEXO E.]

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

CONSTANCIA DE VALIDACION
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Yo, Rosalia Uzedtegui titular de Ia Cédula de Identidad N° 8048995, de profesion Licenciada en
Enfermerin, ejerciendo actualmente coma Profesora en lu Escuela de En fermeria de ln Universidad
de Los Andes. Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de Validacion del
Instrumento de la Investigacion titulada: “Propuesta de un Protocolo de Contencién Terapéutica
dirigido a Personal de Enfermeria que laboran en la Unidad Psiquidtrica de Agudos, Periodo Marzo-
Septiembre 2025. Mérida estado Mérida”. A los efectos de su aplicacion. Luego de hacer las
observaciones pertinentes en la validacion de constructo, contenido y eriterio, puedo formular las

siguientes apreciaciones:

" & e s oo | Deficiente Aceptable Bueno Excelente
Congruencia de Items X
Amplitud de contenido X
Redaccion de los Items X
Coherencia entre X
variables, objetivos, |

_indicadores e items B
Claridad y precision X
Pertinencia X

En Meérida, a los 13 dias del mes de Agosto del 2025

Nombre y apellido: Rosalin Uzcitegui

ClI: 8048995 0,

- /

Firma




CONSTANCIA DE VALIDACION

PARTE B.

[ANEXO F ]

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

CONSTANCIA DE VALIDACION
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Yo, Flor Parra titular de la Cédula de Identidad N° 11.404.116, de profesion Lic. en
Enfermeria, ejerciendo actualmente como Profesor Jubilado en la Escuela de Enfermeria de
la Universidad de Los Andes. Por medio de la presente hago constar que he revisado con
fines de Validacion del Instrumento de la Investigacion titulada: Propuesta De Un
Protocolo De Contencion Terapéutica Dirigido A Los Profesionales De Enfermeria
Que Laboran En Los Servicios De Salud Mental, Periodo Marzo — Septiembre 2025,
Mérida — Venezuela, durante el periodo Marzo — Septiembre 2025”.
A los efectos de su aplicacion. Luego de hacer las observaciones pertinentes en la
validacion de constructo, contenido y criterio, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Y& Deficiente | A&pt:bk | Bueno Excelente
Congruencia de ftems X
7&&1}1}1‘{& de contenido 1 X
"Redaccion de los items - X S
Coherencia entre X i
variables, objetivos,
indicadores e items
Claridad y precision X B
Pertinencia - X

En Mérida, a los 12 dias del mes de Agosto del 2025

Nombre y apellido, CI. Flor Parra 11.404.116. Firma

]
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CONSTANCIA DE VALIDACION

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DEMEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

PARTEB. CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Mary Valiente titular de la Cédula de Identidad N°, 17.094.026 de profesion Licenciada
en Enfermeria, ejerciendo actualmente como Enfermera y Profesor en la Escucla de
Enfermeria de la Universidad de Los Andes. Por medio de la presente hago constar que he
revisado con fines de Validacion del Instrumento de la Investigacion titulada: “Propuesta
de un protocolo de contencion terapéutica dirigido a los profesionales de enfermeria
que laboran en los servicios de salud mental, durante ¢l periodo marzo — septiembre
2025"

A los efectos de su aplicacion. Luego de hacer las observaciones pertinentes en la validacion
de constructo, contenido y criterio, puedo formular las siguientes apreciaciones:

Deficiente | Aecf)inm_ur Bueno | Excelente

i Congruencia de ltems

| X

Amplimdae contenido

 — [ R
Redaccion de los Items

' Coherencia entre
variables, objetivos,
indicadores e items

Claridad y precision

Pertinencia

En Mérida, a los 13 dias del mes de Agosto del 2025

Nombre y gpellido, CI. Mary Valiente 17.094.026

Firma _k‘

.
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[ANEXO H ]

SOLICITUD PARA LA APLICACION DE PRUEBA PILOTO

Meérida, 26 de Agosto de 2025
Direccitn de Docencia ¢ Investigacion IAHULA

Presente. -
Con Atencion: Mgtr, Zulaymn Pefin de Marquina, Jefe de Enfermeria

Esp. Yimi Pabdn, Adjunto Docente.

La presente, es para solicitar la gutorizacion para In aplicacion de la prueba piloto,

que garantiza la confinbilidad del instrumento del Trabajo Especial De Grado titulado:

“Propuesta de un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de Enfermeria

que labora en la Unidad Psiquidtrica de Agudos del IAHULA, Periodo Marzo —
Septiembre 2025, bajo la autoria de las estudiantes: Molina Nelmary y Bolafios Hilary

y la tutoria del profesor Lenno Rojas.

En este sentido, para la aplicacion de la misma, se necesita de la colaboracion de
10 profesionales de Enfermeria que laboran en la Emergencia Adulto y proporcionan

atencidn al paciente psiquidtrico en esta institucion.

Sin otro partigular. queda de ustedes, en espern de su colaboracian,

Atentamente,

Nelmary Molina Hilary Bolaios

C.1.26.760.192 C.1.27.229.656

Direcclon General IAHULA
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[ANEXO 1]

SOLICITUD PARA LA APLICACION DE INTRUMENTO

Meérida, 05 de Septiembre de 2025
Direceion de Docencia ¢ Investigacion IAHULA

Presente, -

Con Atencion: Mgtr. Zulayma Pefia de Marquina, Jefe de Enfermeria.
Esp. Yimi Pabon, Adjunto Docente.
Ledo. Luis Molina, Coordinador de la Unidad Psiquiatra de Agudos.

La presente, es para solicitar la autorizacién para la aplicaci6n del instrumento,
del Trabajo Especial De Grado titulado: “Propuesta de un protocolo de contencion
terapéutica dirigido al personal de Enfermeria que labora en la Unidad Psiquiatrica de
Agudos del IAHULA, Periodo Marzo — Septiembre 2025”, bajo la autoria de las
estudiantes: Molina Nelmary y Bolafios Hilary y la tutoria del profesor Lenno Rojas.

En este sentido, para la aplicacion de la misma, se necesita de la colaboracién del
personal de Enfermeria que laboran en la Unidad Psiquiatra de Agudos y proporcionan

atencion al paciente psiguiatrico en esta institucion.

Sin otro particular, queda de ustedes, en espera de su colaboracion.

Alentamente,
Nelmary Molina @ Hilary Bolafios (ﬂ}dﬁ
C.1.26.760.192 C.1.27.229.656
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[ANEXO J ]
INSTRUMENTO
Consentimiento informado

Usted ha sido seleccionado para colaborar en un trabajo de investigacion que lleva por
titulo: Propuesta de un protocolo de contencion terapéutica dirigido al personal de Enfermeria
que labora en la Unidad Psiquiatrica De Agudos (UPA), periodo Marzo-Septiembre 2025
Mérida, Venezuela, a cargo de estudiantes: Hilary Bolafios y Nelmary Molina de la Escuela
de Enfermeria, Universidad de Los Andes

Su participacion en esta encuesta serd completamente voluntaria ya que tiene el
derecho de abstenerse de participar si asi lo desea. Se le solicita su sincera colaboracion al dar
respuesta a este cuestionario. La informacion obtenida serd absolutamente confidencial ya
que su nombre no aparecera en ninguno de los resultados publicados y esta informacion se
utilizara unica y exclusivamente con fines académicos y cientificos de manera ética por parte

de las autoras.

Durante el proceso, si tiene alguna duda, siéntase libre de preguntar en cualquier
momento Yy, de igual forma, puede retirarse de la misma si asi lo desea. Finalmente, si usted
estd de acuerdo con lo expuesto y desea participar de manera voluntaria, por favor firme su

consentimiento para dar inicio a la encuesta.

Firma: Fecha: [/
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Instrucciones:

Para dar respuesta al cuestionario que a continuacion se presenta, debe cumplir con
las siguientes instrucciones: 1. Leer cuidadosamente cada pregunta. 2. Responder a todas las
preguntas. 3. Responder el cuestionario individualmente. 4. Ser sincero en sus respuestas.

Parte | Caracteristicas Sociodemograficos.

Marque con una X su situacion particular:

A. Edad B. Género C. Cargo
21-30 afios Femenino Asistente de terapia
31-40 afios Masculino Enfermero |
41-50 afios Enfermero Il
Mayor de 50 Magister
afos

D. Afnos de servicio en
esta institucion

E. Turno de trabajo

1-5 afos Mafana 7am-1pm

6-10 afios Tarde 1pm-7pm

11-15 afios Noche 7pm-7am

16-20 afios Diurno 7am-7pm

Mayor de 20 afios Plan de Contingencia 7am-7am




Parte I11: Contencién Terapéutica
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A continuacion, se presentan una serie de proposiciones que debe responder, de

acuerdo a su actuacién al momento de abordar al paciente psiquiatrico, teniendo en cuenta las
opciones de respuestas establecidas. Siempre (S), Casi Siempre (CS), A Veces, (AV), Casi
Nunca (CN), Nunca (N).

Items | Durante la Contencidn Verbal: CS|AV|CN|N

1 ¢ldentifica los signos de alarma (elevacion del tono de voz,
intranquilidad, cambio subito de conducta, labilidad
emocional) que evidencia la necesidad de realizar
intervencion verbal en el paciente?

2 ¢Mantiene una distancia apropiada ante un contacto
amenazante del paciente?

3 ¢Demuestra una posicion frontal con el paciente que evita
una actitud de confrontacion?

4 ¢Muestra un lenguaje corporal cerrado como cruzar los
brazos o darse la vuelta para evitar provocar la agresividad y
desinterés de lo que le pasa al paciente?

5 ¢Adopta una actitud empatica que transmita seguridad y
ayuda para no provocar al paciente?

6 ¢Utiliza un tono de voz adecuado que evite la confrontacion
0 intimidacion?

7 ¢Permite que solo una persona del equipo de salud dirija la
intervencion?

8 ¢Comunica la informacion de forma clara, breve y precisa
permitiendo que el paciente comprenda su discurso?

9 ¢ldentifica emociones negativas en el paciente que
favorezcan un escenario de agitacion?

10 | ¢Valida las emociones del paciente de manera que pueda
hacer catarsis y expresar lo que siente?

11 | ¢Escucha activamente lo que expresa el paciente mostrando
interés?

12 | ¢Visualiza la realidad del paciente a través de su narrativa,
asumiendo que es real?

13 | ¢(Promueve puntos de acuerdo que permitan minimizar la
confrontacion directa?

14 | ;Entiende el estado psicotico del paciente, respetando los
comportamientos y conductas producto de ello?

15 | ¢(Promueve los limites que garanticen la seguridad del
paciente y del entorno, sin caer en la arbitrariedad?

16 | ¢Comunica las normativas de la institucion, fomentando el
respeto y la cooperacion durante la estadia hospitalaria?

17 | ¢Evita prometer al paciente opciones que no pueda cumplir
luego?

18 | ¢Comunica al resto del equipo de salud lo que estd

ocurriendo para coordinar la situacion en caso de una
agitacion fuerte en el paciente?
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Items | Durante la Contencion Farmacologica: CS|AV|CN|N

19 | ¢Cuando un paciente presenta agitacién / agresividad
verifica en la hoja del tratamiento que farmaco SOS tiene
indicado?

20 | ¢Confirma que el medicamento prescrito sea el indicado
para la agitacion del paciente?

21 | ¢ldentifica la farmacocinética (absorcion, distribucion,
metabolismo y eliminacion) del medicamento indicado?

22 | ¢(Reconoce la farmacodinamia (efectos bioquimicos y
fisiologicos) del medicamento en el organismo del paciente?

23 | ¢Valora el nivel de sedacién del paciente, posterior a la
administracion del farmaco SOS indicado?

24 | ¢Valora el estado mental del paciente e identifica posibles
riesgos tras el cumplimento del farmaco SOS indicado?

25 | ¢Monitoriza constantes vitales cada hora, luego de la
administracion del farmaco SOS?

26 | ¢Se asegura que el paciente comprenda el propoésito de la
contencion?

27 | ¢Registra el cumplimiento del SOS indicado en la hoja de
tratamiento?

28 | ¢Registra en la evolucién de enfermeria el motivo de la
contencion farmacoldgica, como tambien el estado mental
del paciente?

Items | Durante la Contencion Fisica: CS|AV |CN [N

29 | ¢Se asegura de haber agotado todas las medidas previas
(verbales y farmacoldgicas) antes de aplicar la contencion
fisica?

30 | ¢Confirma que la contencion fisica se aplica al paciente
cuando exista un riesgo de dafio para si mismo, para terceros
y para su entorno, y que dicho riesgo sea inminente e
incontrolable por otros medios?

31 | ¢Verifica que la indicacion de la orden de contencion fisica
esté clara y detallada en la historia clinica del paciente?

32 | ¢Prepara previamente el entorno (habitacion) para garantizar
la sequridad y bienestar al paciente durante la contencion
fisica?

33 | ¢Verifica que el material de contencion fisica esté completo
y en buen estado?

34 | ¢Revisa al paciente observando que no tenga objetos punzo-
cortantes y encendedores al momento de aplicar la
contencion fisica?

35 | ¢Se desprende como personal de enfermeria de objetos que

pueden causar dafio o representen un riesgo para el paciente
como (tijeras, inyectadoras, pinzas, estetoscopios, porta
carnet), al momento de aplicar la contencién fisica?
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Durante la Contention Fisica:

CS

AV

CN

36

¢Orienta al paciente sobre las medidas terapéuticas que no es un
castigo, sino que se realiza para preservar la integridad fisica y
mental del mismo?

37

¢Le explica el motivo de la contencion fisica, sus opciones
terapéuticas para que el paciente colabore con el
procedimiento?

38

¢Considera que cuatro o cinco personas no serian suficientes
para realizar el procedimiento si el paciente no coopera?

39

¢Una vez en la habitacion, posiciona al paciente sobre la cama
en declbito supino, iniciando la inmovilizacion con los
dispositivos de contencion?

40

¢Realiza la inmovilizacion con el cinturon abdominal, seguido
de las sujeciones en extremidades y por ultimo la sujecién en
torax?

41

¢Valora el estado general del paciente cada 15 o 30 minutos
post contencion fisica, durante la primera hora, y ajusta las
rondas segun la evolucion clinica?

42

¢Valora la tolerancia del paciente a la sujecion, su nivel de
agitacion, agresividad y ansiedad?

43

¢Mantiene la cabecera de la cama elevada a 30° o 45° para
facilitar la respiracion y prevenir la broncoaspiracion?

44

¢Verifica el estado de hidratacion del paciente de forma regular,
cuando la condicion clinica lo permita?

45

¢Proporciona asistencia en el momento de la alimentacion del
paciente?

46

¢Ofrece patos, pitos, facilitando la miccién y promoviendo una
eliminacion fisiologica y regular?

47

¢Reevalla la necesidad de mantener la contencion fisica antes
de iniciar el retiro, asegurando alcanzar el objetivo terapéutico?

48

¢Libera las extremidades y el térax de forma progresiva y
alterna, manteniendo la contencion del tronco y reevaluando la
respuesta tras cada descontencion?

49

¢Realiza una retroalimentacion con el paciente post contencién,
para que exprese sus sentimientos, procese la informacion y
mejore su comprension en cuanto al motivo de la contencion
fisica?

50

¢Realiza una retroalimentacion con el equipo de salud
permitiendo identificar lecciones aprendidas, discutir errores sin
juicio y proponer soluciones de mejora?

51 | ¢(Registra en la evolucion de enfermeria de manera detallada el
motivo que origind la contencion fisica?
52 | ¢(Realiza un registro narrativo incluyendo inicio, duracion,

cuidados de enfermeria y retiro de la contencion fisica?
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A continuacion, se presentan una serie de proposiciones que debe responder, de
acuerdo a su actuacién al momento de abordar al paciente psiquiatrico, teniendo en cuenta las
opciones de respuestas establecidas: Siy No.

item | Durante la Contencion: Si | No
53 | Previa revision de la indicacion médica ¢Considera que posee autonomia
para aplicar la contencion fisica, aunque no esté presente el médico de
guardia?
54 | Ante la colaboracion del paciente con la contencion fisica, ¢Considera usted
que dos personas es suficiente para realizar el procedimiento?
55 | Ante la cooperacién del paciente, ¢Usted considera que se evita primero el
forcejeo y, en segundo lugar, causarle dafio al paciente?
56 |[¢Cuando el paciente no colabora, realiza la inmovilizacion fisica, de
preferencia cuando el paciente este distraido?
57 | Si el paciente no colabora, ¢(Realiza una caida controlada al suelo, en la que

cada enfermero sujeta una extremidad y la cabeza para controlarlo,
permitiendo asi que el traslado a la habitacion sea seguro?

Fuente: Bolafios y Molina (2025).




[ANEXO K.]

CONSTANCIA DE VALIDACION DE PROTOCOLO

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

PARTEB. CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Luis Javier Rivera Leal, titular de la Cédula de Identidad N° 19.894.178, de profesion
Médico Especialista en Psiquiatria, ejerciendo actualmente como Coordinador Médico de la
Unidad Psiquidtrica de Agudos del IAHULA y Profesor invitado del Departamento de
Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes. Por medio de la
presente hago constar que he revisado con fines de Validacion de contenido del protocolo
titulado: Protocolo de Contencién Terapéutica de Enfermeria: Triada D **"Mente Segura™
{Dialogo, Dosis, Dignidad). Luego de hacer las observaciones pertinentes en la validacion de
constructo, contenido y criterio, fueron realizadas las sugerencias y cambios necesarios para

su realizacion final

En Meérida. a los 13 dias del mes de Noviembre del 2025

Nombre y apellido Luis Javier Rivera Leal

Firma
v'\ \\
I\ N\

I
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[ANEXO L.]

CONSTANCIA DE VALIDACION DE PROTOCOLO

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

PARTE B. CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo. Rosalia Uzcategui titular de la Cédula de Identidad N* 8.048.995, de profesion
Licencinda en Enfermeria, cjerciendo actualmente como Profesora en ln Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Los Andes. Por medio de la presente hago constar que he
revisado con fines de Validacion de contenido del protocolo titulndo: Protocolo de
Contencion Terapéutica de Enfermeria: Triada D “Mente Segura™ (Diglogo, Dosis,
Dignidad). Luego de hacer las observaciones pertinentes en la validacién de constructo,
contenido y criterio, fucron realizadas las sugerencias y cambins necesarios para su

realizocion final

En Mérida. a los 12 dins del mes de noviembre del 2025

Nombre y apellido: Rosalia Uzcitegui

Firma (/ ‘ ' la
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[ANEXO M ]
CONSTANCIA DE VALIDACION DE PROTOCOLO

UNIVERSIDAD DE 1.OS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

PARTEB. CONST iV "

Yo, Mary Valiente titular de la Cédula de Identidad N° 17.094.026, de profesion |icenciads
en Enfermeria, ejerciendo actualmente como Profesora en ln Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Los Andes. Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines
de Validacion de contenido ¢l protocalo titulado: Protocolo de Contencion Terapéutica de
Enfermeria: Triada D “Mente Segura™ (Didlogo, Dosis, Dignidad). Lucgo de hacer las
observaciones pertinentes en la validacion de constructo, contenido v criterio, fueron

realizadas lus sugerencins y cambios necesarios para su realizacion final

En Mérnidu. a los 12 dins del mes de noviembre del 2025

Nombre v apellido: Mary Valiente

Firma ﬂgﬁiﬂé
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LISTA DE VERIFICACION DEL PROTOCOLO DE CONTENCION
TERAPEUTICA DE ENFERMERIA: TRIADA D “MENTE SEGURA” (DIALOGO,

DOSIS, DIGNIDAD)

ETAPA N. 1: CONTENCION VERBAL

Intervenciones de enfermeria Si | No | Observaciones
1. Identificar signos de alarma, como: elevacion del tono de
voz, intranquilidad, cambio subito de conducta, labilidad
emocional.
2. Demostrar respeto por el espacio personal, descrito como dos
brazos de distancia
3. Mostrar una actitud abierta, firme, tranquila y comprensiva.
4. Establecer contacto verbal.
5. Establecer una comunicacion con mensajes breves, claros y
concretos con el paciente.
6. Identificacion de necesidades y validacion emocional.
7. Aplicar una escucha activa, demostrando interés y confianza.
8. Encontrar puntos de acuerdo con la perspectiva del paciente
cuando sea posible.
9. Comunicar de forma clara los limites de la institucion y del
personal.
10. Tomar en cuenta la opinion del paciente sobre su abordaje si
su condicion lo permite.
11. Asegurarse de que todo el personal tenga conocimiento de
la situacion del paciente.

ETAPA N°2: CONTENCION FARMACOLOGICA
Intervenciones de enfermeria Si | No | Observaciones
1. Valorar la necesidad de la administracion del farmaco SOS
2. Verificar en la historia del paciente que exista la indicacion
médica del farmaco SOS
3. Preparacion del farmaco SOS indicado, utilizando los 5
correctos de enfermeria
4. Valorar el nivel de conciencia para confirmar la eficacia del
tratamiento
5. Monitorizacidn de signos vitales
6. Informar al paciente sobre el farmaco SOS administrado
7. Registrar en la hoja de tratamiento, la dosis, via, hora y
nombre del farmaco administrado y en la evolucién de
enfermeria colocar la justificacion del mismo.

ETAPA N° 3: CONTENCION FiSICA

Intervenciones de enfermeria Si | No | Observaciones

1. Agotamiento de otras medidas.

2. Verificar la existencia de la indicacion de contencién fisica
en la historia clinica

3. Preparacion de la habitacion y material para realzar la
contencion fisica.
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4. Previo a la intervencion el personal debera retirarse los
objetos que puedan ser peligrosos o lesionar a los involucrados.

5. Explicar al paciente el motivo por el cual se llevara a cabo el
procedimiento.

6.

Secuencia de intervenciones de contencidn fisica
Reduccion y traslado segun el nivel de cooperacién del
paciente. (paciente colaborador o paciente no
colaborador)

Colocar el cinturén abdominal alrededor del paciente a
la altura de la cintura.

Se colocan las sujeciones en las cuatro extremidades de
forma diagonal, sujetando cada extremidad de manera
extendida y ligeramente separadas

Los dispositivos de sujecion deben ser asegurados al
bastidor.

Comprobar y revisar todas las sujeciones

El personal se retira de la habitacion de forma
progresiva y en silencio, siendo los ultimos en salir los
que estan junto a las piernas.

Cuidados de enfermeria durante la contencion.

Realizar valoracion cada 15-30 minutos durante la
primera hora post-contencion, luego ajustar rondas
segun la evolucidn clinica

Monitorizacion de signos vitales (T.A, F.C, T3 Sat 02)
y supervision el estado general.

Verificar continuamente el estado de hidratacion del
paciente y ofrecer liquidos de forma regular
Proporcionar asistencia para que el paciente reciba una
alimentacion adecuada

Ofrecer patos o pitos para facilitar la miccion y
deposicion

Mantener al paciente con la cabecera elevada a 30°-45°
Minimizar estimulos externos (ruidos, luces) para
facilitar el descanso.

Asistir al paciente en su higiene y cuidado personal
Evaluar continuamente la actitud del paciente ante la
sujecion.

8. Procedimiento para el retiro de la contencidn fisica.

Descontener una extremidad inferior mas extremidad
superior contralateral.

Evaluar la respuesta del paciente

Se descontiene el tronco del paciente solo cuando se
evidencie un comportamiento ausente de riesgos reales
0 potenciales

9. Registro de Enfermeria sobre la Contencion Fisica

10. Retroalimentacion posterior a la contencion fisica




	Dedicatoria
	Agradecimientos
	Índice General
	Resumen
	Introducción
	Capítulo I
	El Problema
	Planteamiento del Problema
	Formulación de la pregunta
	Objetivos de la Investigación
	Objetivo General

	Objetivos Específicos
	Justificación e Importancia de la Investigación
	Alcances y limitaciones
	Alcances
	Limitaciones

	Línea de investigación
	Consideraciones Éticas

	Capítulo II
	Marco Teórico
	Antecedentes de la Investigación
	Bases Teóricas
	Contención terapéutica
	Contención Verbal
	Signos de Alarma.
	Dominios de la Contención Verbal.

	Contención Farmacológica
	Prescripción Médica /Indicación.
	Preparación de Tratamiento.
	Valoración de la Conciencia.
	Monitorización de Signos Vitales.
	Educación al Paciente.
	Registro de Enfermería.

	Contención Física
	Agotamiento de otras Medidas.
	Prescripción Médica.
	Preparación del Entorno.
	Explicación al Paciente.
	Secuencia de Intervenciones de la Contención Física.
	Cuidados de Enfermería Durante la Contención.
	Supervisión, Inspección y Reevaluación:
	Estado General del Paciente:
	Hidratación y Alimentación:
	Eliminación Intestinal y Vesical:
	Alineación Corporal y Movilidad:
	Reposo y Sueño
	Higiene Corporal y Bienestar:
	Seguridad y Prevención de Complicaciones
	Comunicación y Apoyo Emocional

	Procedimiento para el Retiro de la Contención Física.
	Registro Exhaustivo y Detallado.
	Debriefing Post-Contención.


	Bases Legales
	Teoría de Enfermería: las Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau

	Sistema y Operacionalización de la Variable.
	Cuadro N  1 Operacionalización de la Variable de Estudio
	Continuación de Cuadro N  1 Operacionalización de la Variable de Estudio
	Definición de Términos Básicos
	Protocolo
	Servicios de Salud Mental
	Contención Terapéutica:
	Contención Verbal
	Contención Farmacológica
	Contención Física
	Agitación Psicomotriz
	Crisis
	Conductas Disruptivas
	Debriefing


	Capítulo III
	Marco Metodológico
	Enfoque de la Investigación.
	Modalidad Proyecto Factible
	Etapa I: Diagnóstico
	Etapa II: Factibilidad de la Propuesta
	Etapa III: Diseño de la propuesta

	Estadío Analítico
	Población
	Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos
	Validez del Instrumento
	Validez de contenido

	Confiablidad del instrumento
	El Coeficiente Alfa de Cronbach.

	Procedimiento para la Recolección de Datos
	Técnica para el Análisis de Datos

	Capítulo IV
	Presentación De Datos Y Análisis De Los Resultados
	Tabla N  1
	Tabla N  2
	Tabla N  3
	Tabla N  4
	Tabla N  5
	Tabla N  6
	Tabla N  7
	Tabla N  8
	Tabla N  9
	Tabla N  10

	Capítulo V
	Conclusiones y Recomendaciones
	Recomendaciones:

	Capítulo VI
	LA PROPUESTA
	PROTOCOLO DE CONTENCIÓN TERAPÉUTICA DE ENFERMERÍA
	Fundamentación de la Propuesta
	Justificación de la propuesta
	Objetivos específicos:
	Objetivo Terminal
	Recursos necesarios para el desarrollo del Protocolo de Contención Terapéutica
	Recursos Materiales
	Recursos Humanos

	Factibilidad de la Propuesta
	Metodología de la Propuesta.
	Descripción de la Propuesta.
	PROTOCOLO DE CONTENCIÓN TERAPÉUTICA DE ENFERMERÍA (1)

	Referencias Bibliográficas
	[ANEXO B.]
	CONFIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA A TRAVES DEL COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH
	[ANEXO C]
	[ANEXO D.]
	[ANEXO E.]
	[ANEXO F.]
	CONSTANCIA DE VALIDACIÓN
	[ANEXO G.]
	CONSTANCIA DE VALIDACIÓN (1)
	[ANEXO H.]
	SOLICITUD PARA LA APLICACIÓN DE PRUEBA PILOTO
	[ANEXO I.]
	SOLICITUD PARA LA APLICACIÓN DE INTRUMENTO
	[ANEXO J.]
	INSTRUMENTO



