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Prélogo

“Primun non nocere” es un precepto hipocratico que se puede traducir como “primero
no hacer dafio”. El citado aforismo cobra en el siglo XXI un significado capital
estrechamente ligado con las politicas de humanizacion y el trato con los pacientes
que padecen patologias psiquicas.

Si la humanizacion de la asistencia sanitaria psiquiatrica no se materializa via
sensorial (con la mirada sincera, con un tono de voz complice...), capaz de bautizar
una comunicacién bidireccional entre el afectado y el especialista, es una
humanizacion incompleta.

La aplicacion empatica solo es posible si en su puesta en escena hay sitio para el
respeto y la dignificacién de los que sufren un trastorno mental grave y buscan el
alivio de su sufrimiento en Unidades de Agudos. Espacios de convivencia donde
ninguna mirada se queda sin cobertura y los especialistas tienen un papel decisivo
para instaurar un modelo de atencién que acentue la calidad de vida de los pacientes
y su circulo afectivo.

Carlos Marfias Gémez.
Afectado de trastorno mental grave.
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Introduccion

Extrafio tener que hablar de humanizaciéon cuando el objeto de nuestra profesion es
el ser humano enfermo que sufre. Nada mas humano que el sufrimiento. Y nada mas
humano, también, que intentar paliarlo.

En palabras del Dr Zarco Rodriguez, la humanizacion en la asistencia se refiere a las
cualidades indispensables que los profesionales sanitarios que interaccionan con
pacientes o familiares deberian reunir. Cualidades humanas indispensables como la
empatia, la escucha activa, el respeto y la actitud ética. Estas cualidades deben de ir
parejas de entornos y medios que faciliten la mejor asistencia y dignifiquen el trato a
las personas con una enfermedad. Segun este mismo autor, en los ultimos afios
nuestro sistema sanitario universal, gratuito y de alta calidad cientifico-técnica,
trataria de superar una crisis cultural, dandose un “movimiento re-humanizador”
dirigido a potenciar los aspectos afectivo-emocionales en armonia con los aspectos
tecnolégicos. En resumen, se trataria de volver a poner en primer término la
importancia de la “relacion médico-paciente” centrando la atencién en la persona.

En las personas con trastorno mental se une, ademas, el hecho de que su
sufrimiento no parece depender de un 6érgano que se pueda objetivar como alterado.
Es un sufrimiento mas intangible que depende de alteraciones del pensamiento, de
las emociones o de la conducta y que, para muchos, es incomprensible y objeto de
temor y que, en ocasiones, tiene como resultado medidas no siempre adecuadas.
Todo ello acrecienta el sufrimiento y el estigma de las personas que padecen un
trastorno mental, haciéndose mas imprescindible hablar de humanizaciéon con el
objetivo de educar, ensefiar, adecuar y conseguir un trato mas humano en las
personas que padecen este tipo de enfermedades. Y todo ello se pone en primer
plano en la asistencia en la hospitalizacién en las unidades de agudos, donde las
precariedades del sistema sanitario, la sobrecarga laboral, la falta de formacién y las
deficiencias en los espacios ponen en riesgo los derechos humanos, la dignidad y el
trato humanizador que se requiere.

Por ello, la Sociedad de Psiquiatria de Madrid ha trabajado en esta guia que
pretende abordar diferentes aspectos de como humanizar la asistencia en las
unidades de corta estancia o unidades de agudos, conscientes de que en esta
situacion las personas con trastorno mental son especialmente vulnerables y
merecen el mejor de los tratos. El objetivo final es dignificar a la persona con
enfermedad mental evitando dafos, secuelas y estigmas mediante una actuacion
basada en la ética, la profesionalidad y la empatia. Pretendiendo, ademas, una
concienciacion institucional dirigida a que en la red asistencial se cuente con los
recursos y con la formacién necesaria que permitan un cambio real en las plantas de
hospitalizacion, transformando la gestion de servicios y la cultura socio-sanitaria.

Marina Diaz Marsa.

Presidenta de la Sociedad de Psiquiatria de Madrid.

Jefe de Seccion. Hospital Clinico San Carlos.

Profesora Universidad Complutense y Miembro del Cibersam.
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Espacio fisico, su distribucién y acondicionamiento
José Manuel Montes

A pesar de existir diversas resoluciones nacionales e internacionales para la
proteccion de las personas con enfermedades mentales y para la mejora de la
atencién en Salud Mental, sorprende la escasa informacién existente en la actualidad
sobre las caracteristicas mas adecuadas que deben reunir las instalaciones
psiquiatricas para favorecer el proceso terapéutico (1). Existe una gran variedad de
posibles espacios fisicos donde se realiza la atencion de los pacientes en Salud
Mental (ambulatorio, hospital, residencias, etc.), si bien, aqui nos centraremos en la
Unidad de Hospitalizaciéon (UH).

La UH Psiquiatrica se define como aquella area de hospitalizacién donde se realiza
el ingreso de pacientes con problemas de Salud Mental para su evaluacion,
diagnostico y tratamiento, dentro de un espacio con las adecuadas condiciones de
seguridad, tanto para el paciente como para el personal. Definir las medidas de
seguridad y las caracteristicas de disefio del espacio de la UH no esta en el cometido
de este proyecto. Conviene resaltar, en cualquier caso, que gran parte del problema
que conllevan muchas UH a la hora de ofrecer un adecuado ambiente terapéutico
tiene que ver con el dificil equilibrio de conciliar este objetivo con mantener unas
medidas de seguridad proporcionales, tanto para el paciente como para el personal.
Una oportuna manera de solucionar dicho problema, y no tener que privar al paciente
de poder ofrecerle un ambiente mas célido dentro de lo posible, reside en poder
delimitar areas dentro de la propia UH con distintos niveles de seguridad. Por
ejemplo, aquellas zonas como las habitaciones o los bafos, donde el paciente puede
pasar largos periodos de tiempo sin observacion por parte del personal, requieren de
soluciones arquitecténicas que primen la seguridad, frente a otras zonas como salas
de comedor o terapia donde la presencia o supervision por parte del personal esta
asegurada durante la mayor parte del tiempo.

Dejando a un lado lo relativo a seguridad del paciente y el personal, el espacio fisico
de una UH Psiquiatrica juega un papel trascendental en el proceso terapéutico de los
pacientes (2). Sabemos que proporcionar un adecuado ambiente terapéutico puede
ayudar a que los pacientes se muestren mas receptivos hacia el tratamiento ofrecido
y, por lo tanto, mejore su pronéstico. Realizar el esfuerzo de disefiar un espacio con
una atmaésfera apropiada puede ser dificil, ya que cada persona es distinta y percibe
como mas o menos agradables ambientes muy diferentes. Por ese motivo, lo que
resulta fundamental como medida general sera disefiar un espacio al menos “no
amenazante”, en el que los pacientes se sientan relajados y cémodos.

El primer aspecto para considerar es el relativo a las dimensiones de la UH. Todas
las recomendaciones hablan de que son preferibles unidades pequefas, orientadas
a la atenciéon de no mas de 11 pacientes (1). En cualquier caso, todo dependera del
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espacio fisico disponible, tratando siempre de evitar generar la sensacion de
hacinamiento.

En segundo lugar, esta el numero de pacientes que deben ocupar cada habitacion.
Este es un tema que ha sido motivo de extensa revision, estando bastante admitido
que las habitaciones de ocupacion multiple estan claramente contraindicadas (3). En
este sentido muchos pacientes se veran beneficiados de habitaciones individuales, si
bien, para otros, las habitaciones dobles pueden ser mas adecuadas, ya que ofrecen
un ambiente mas seguro al contar con un compafero de habitacion, favoreciendo la
interaccion y evitando asi el impacto negativo derivado del creciente aislamiento que
puede implicar la habitacién individual. Por este motivo, la recomendacion mas
extendida es la de poder contar con habitaciones individuales y dobles en una misma
UH para poder ubicar a los pacientes de la forma mas adecuada segun sus
caracteristicas y necesidades (1).

En cualquier caso, la posibilidad de tener un espacio personal para cada paciente,
siempre en funcién de las condiciones de seguridad que precise, asi como un
adecuado ambiente tranquilo y que asegure la privacidad en los despachos en los
que se realicen las entrevistas con el personal, sera prioritario en la UH.

El control de enfermeria es también un espacio imprescindible dentro del disefio de
una UH. Siendo necesario que presente unas medidas adecuadas de seguridad para
evitar el facil acceso a medicacién o material peligroso, su disefio debe ser realizado
de tal modo que no suponga una barrera de comunicacion entre el personal y los
pacientes (4). En muchas ocasiones, el disefio de los controles de enfermeria
supone un distanciamiento de los profesionales con el paciente que es vivenciado
por estos ultimos de forma negativa.

Los pasillos deben ser considerados como espacios que no proporcionan calidez ni
ayudan a la interaccion, por lo que se deben evitar, sobre todo aquellos de grandes
dimensiones (1). Para paliar este aspecto que resulta dificil de corregir en el disefio
de muchas UH puede recurrirse a pintarlos de colores que amortigiien las
dimensiones.

Los colores que deben utilizarse para pintar la UH también han sido motivo de
estudio, siendo una recomendacion general evitar tonos demasiado estimulantes,
favoreciendo la monocromia (1).

Sin duda, muchos aspectos relacionados con el ambiente y el aspecto fisico de la
UH pueden contribuir a reducir el estrés, la conducta patolégica y las agresiones.
Algunos de estos aspectos han sido revisados en la literatura e incluyen poder contar
con una acustica adecuada, que evite la reverberacién. Se debe proporcionar luz
natural en la medida de lo posible y contar con el mayor niumero posible de ventanas
al exterior. La luz artificial debe ser indirecta, suave y de amplio espectro. En cuanto
a la decoracioén de las estancias, se recomienda poder contar con muestras de arte
con motivos inspirados en la naturaleza, tendiendo siempre a asemejar, en lo
posible, un ambiente lo mas parecido al doméstico (5).
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En este mismo sentido, parece bastante claro que hay que huir de un disefio de
espacio “institucionalizado”, aportando un estilo que pueda generar un ambiente mas
“hogarefio” (5). Puede ser importante que el paciente tenga, en la medida que la
seguridad lo permita, cierto control sobre las condiciones de su habitacion (1), tales
como la intensidad de luz artificial o la entrada de luz por la ventana.

También es importante identificar de forma clara los distintos ambientes que puede
presentar la UH, aportando a la decoraciéon de cada uno de ellos aspectos que
ayuden a identificarla y acomodando su disefio a su funcién (6). Por ejemplo, el area
reservada como comedor deberia estar disefiada y decorada para favorecer esta
funcion y rememorar un ambiente adecuado y facilmente identificable, que invite a su
cometido.

Tener salas comunes con ambientes distintos segun su funciéon también es
importante. Por ejemplo, contar con una sala de televisién preparada para tal fin y
otra que, por el contrario, invite a un ambiente mas tranquilo y a la posibilidad de
entablar una conversacion sosegada. Esta ultima sala deberia contar con un disefio
y decoraciéon adecuados, es decir, lo mas tranquilo posible, con luz atenuada, sin
reverberacién de sonido, etc. (1).

Por dultimo, la UH debe tener una sala para terapia ocupacional, con espacio
suficiente para permitir la expresién corporal e incluso el ejercicio fisico durante
ciertos periodos de tiempo, lo cual puede ayudar a disminuir el estrés en muchos
pacientes (7).
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2

Clima terapéutico: formacién y organizacion de equipos
y dotacion de medios

Blanca Reneses
LA ESPECIFICIDAD DE LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION

Cuando hablamos de Unidades de Hospitalizacion psiquiatrica nos referimos
habitualmente a las destinadas a procesos agudos. Estas se ubican, generalmente,
en hospitales generales de nivel de complejidad 1l o lll, segun los casos. Hay,
ademas, Unidades de Hospitalizacién para estancias prolongadas destinadas a
procesos subagudos o cronicos que no suelen estar instaladas en hospitales
generales, sino en hospitales de apoyo para rehabilitacion o bien en centros
monograficos. En este capitulo nos referiremos exclusivamente a las primeras.

En un gran hospital general, las Unidades de Hospitalizacion psiquiatrica tienen
caracteristicas muy diferenciales frente al resto. En la mayor parte de los casos son
unidades cerradas o bien tienen un acceso y salida restringidos en los escasos
casos en los que no hay una barrera fisica de acceso. Ademas, tienen un
funcionamiento interno diferencial: los pacientes no estan en sus habitaciones la
mayor parte del tiempo, se busca la interaccion terapéutica con el personal de la
planta, la activacién social y la ocupacion del tiempo en actividades con el mayor
contenido terapéutico posible.

Estas caracteristicas, entre otras, hacen que el hospital las contemple de manera
particular. Es muy relevante que la especificidad de la hospitalizacion psiquiatrica
sea entendida desde una perspectiva técnico-cientifica, al igual que se consideran
otras Unidades de Hospitalizacién especificas.

La especificidad de la Unidad de Hospitalizacién psiquiatrica viene dada por las
necesidades de cuidados de la patologia psiquiatrica y los objetivos terapéuticos que
determinan un ingreso:

= seguridad del paciente y del entorno;

= contencién psicolégica;

= instauracién de tratamientos que no son posibles en el entorno ambulatorio;

= modificacion de patrones conductuales gravemente alterados por la enfermedad.

Para conseguir estos objetivos es imprescindible la existencia de un ambiente
terapéutico adecuado que suponga una contribucién real a la mejoria clinica y a la
experiencia del paciente.
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AMBIENTE TERAPEUTICO

Se entiende por ambiente o clima terapéutico de una Unidad de Hospitalizacion un
conjunto heterogéneo de normas de funcionamiento, conductas del personal con los
pacientes, lenguaje en la comunicacion, estilo de trabajo del equipo terapéutico y
aspectos arquitecténicos de la unidad que contribuyen al bienestar y al tratamiento
de los pacientes de una manera directa o indirecta.

Aunque en la actualidad hay escasos estudios rigurosos sobre las consecuencias de
este fendmeno en resultados de salud, algunos lo son en su metodologia y muestran
de manera contundente cémo puede disminuir la proporcion de medidas restrictivas
con los pacientes mejorando el ambiente (Borckardt et al., 2011).

COMPONENTES QUE CONTRIBUYEN AL AMBIENTE TERAPEUTICO

Desde la perspectiva clasica del andlisis de las organizaciones sanitarias y sus
equipos de trabajo, y en concreto en el ambito de la salud mental, se han descrito los
siguientes componentes: organizacion y competencia del equipo terapéutico; normas
de funcionamiento para los pacientes y el staff; medidas encaminadas a la garantia
de la seguridad de los pacientes y el personal; estilo de comunicacion verbal y no
verbal del equipo terapéutico; y participacion de los pacientes en su plan terapéutico.

1. Organizaciéon y competencia del equipo terapéutico

El concepto de equipo de trabajo corresponde a grupos relativamente pequefios,
compuestos por sujetos que estan en contacto, colaboran entre si y estan
comprometidos en una accién coordinada. Tienen objetivos comunes claros y cada
miembro tiene funciones diferenciales y definidas (Reneses, 2003).

En el campo que nos ocupa, el equipo terapéutico de una Unidad de Hospitalizacion,
ademas, debe tener capacidad de contencion psiquica, empatia y elaboracion
mental. Todo ello requiere una alta dosis de dedicacion intelectual y afectiva a su
tarea y es esperable que la motivacion para su trabajo tenga una importancia
relevante en la capacidad individual y grupal de tratar los trastornos mentales. La
formacion especifica en estas competencias es esencial y deberia proporcionarse
cuando es necesario a todos los estamentos profesionales. La importancia de la
formacion especifica del personal de enfermeria es crucial.

En una planta de hospitalizacién, el equipo terapéutico estda compuesto por
diferentes estamentos profesionales que estan obligados a colaborar entre si
continuamente. Los elementos que pueden mejorar el clima terapéutico son los
siguientes:

= liderazgo claro y compartido entre el equipo de médicos y personal de enfermeria;

= las competencias técnicas de cada puesto de trabajo deberian estar garantizadas
mediante la formacién previa adecuada y la formacion continuada necesaria;

= apoyo del lider a los miembros de la unidad en la asuncién necesaria de riesgos;
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»normas de funcionamiento del equipo explicitas, establecidas de manera
participativa y revisadas periédicamente;

= garantia de la comunicacion entre los miembros, a ser posible, con reuniones
periddicas;

= participacion de todos los profesionales implicados en el plan de tratamiento
individualizado;

= garantia de la existencia de espacios para la discusion de problemas o conflictos
entre los miembros del equipo con la implicacién efectiva de los lideres.

= garantia de que el equipo terapéutico esta implicado en el recorrido asistencial
completo del paciente (ambulatorio y hospitalario) y tiene conciencia de ello.

2. Normas de funcionamiento en la planta para los pacientes y el staff

Las normas de funcionamiento de una planta, ademas de ser acordes con las del
hospital, deberian estar establecidas de manera explicita por el equipo terapéutico y
los responsables de la unidad. El establecimiento de estas deberia ser participativo,
acordado por la mayoria de los miembros del equipo y, en la medida de lo posible,
basado en la evidencia cientifica. Las normas deben revisarse periddicamente vy,
como cualquier procedimiento, deben ser evaluadas.

Actualmente, resulta dificil no incluir la opinién de los pacientes en los
procedimientos que les atafien, de manera que es necesario abrir vias de
comunicacion en este plano. La metodologia para evaluar la “experiencia del
paciente” (Weich et al., 2018) deberia incorporarse a los procesos clinicos y a los
procedimientos en los que estan implicados.

Las normas de funcionamiento deben ser conocidas por pacientes y familiares en
todos los casos.

3. Medidas encaminadas a la garantia de la seguridad de los pacientes y el
equipo

La seguridad de los pacientes es otro de los elementos esenciales en el disefio y la
gestion de las Unidades de Hospitalizacién de psiquiatria (Dewa et al., 2018). En
estas, el riesgo de autolesiones, heteroagresividad, fugas y, en general, conductas
peligrosas para la salud es elevada (Weich et al., 2018) (lozzino et al., 2015). Es por
ello por lo que deben existir protocolos y procedimientos encaminados a garantizar la
seguridad y estos deben ser conocidos por todo el equipo.

La existencia de los protocolos no garantiza su cumplimiento, por ello, deberia
hacerse una evaluacién y actualizacién sistematica de los mismos. Es obligada la
existencia de protocolos de actuacién para las medidas de restricciéon de
movimientos y estos deben revisarse cuidadosamente enfatizando la importancia de
disminuir su utilizacién al maximo posible.
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Determinadas medidas conductuales en la planta de hospitalizacién han demostrado
ser utiles para disminuir los episodios de contencion de movimientos (Borcardt,
2011). Los componentes de las medidas conductuales utilizadas en este estudio
fueron las siguientes: entrenamiento en cuidados desde una perspectiva de trauma
psiquico, cambio en las normas de la unidad y estilo de lenguaje, cambio en las
caracteristicas fisicas del entorno terapéutico e implicacion de los pacientes en su
plan de tratamiento.

Ademas, un elemento relevante en las medidas de seguridad es el disefio de las
propias instalaciones y la garantia de que sus elementos son seguros (Aimola et al.,
2018).

4. Estilo de comunicacion verbal y no verbal del equipo terapéutico

La comunicaciéon es un factor relevante en la satisfaccion de los pacientes y sus
quejas con la asistencia: juega un papel integral en la calidad de los servicios
sanitarios en general y de los de salud mental en particular (Newell and Jordan,
2015). El estilo de comunicacién verbal y no verbal de los médicos tiene influencia en
el vinculo terapéutico y en la adherencia, tanto en el ambito de la medicina en
general como en la psiquiatria en particular (Thompson and McCabe, 2012). En una
planta de psiquiatria, la comunicacién de todo el equipo con los pacientes v,
particularmente del personal de enfermeria, es continua. La comunicaciéon se
fomenta como elemento de contencion, apoyo y de modificacion de conductas
disfuncionales. Mediante la comunicacion verbal y no verbal es posible promover en
el paciente la reflexion o, simplemente, la tranquilizaciéon y el acompafiamiento. Mas
alla del contenido de la comunicacion, que deberia ser coherente en su conjunto, es
necesario atender a su estilo.

Se recomienda un estilo de comunicacién centrado en el paciente, que promueva su
activacién y participacion en su cuidado (Allen et al, 2017), atendiendo
especialmente al respeto.

Debe prestarse especial atencion al manejo de los ingresos involuntarios, y aiun mas
cuando se trata de pacientes extranjeros con barreras para la comprensién del
lenguaje o pacientes de minorias étnicas. En estos casos la atencidon es compleja y
necesita un acercamiento objetivo, considerando sus limitaciones y la mezcla de
elementos culturales, étnicos, legales y de dificultades para recibir la atencion
necesaria (Barnett et al., 2019). Es necesaria una adaptacién de los cuidados y un
especial énfasis en facilitar la comprension del paciente.

5. Participacion de los pacientes en su plan terapéutico

La implicacién de los pacientes en su plan terapéutico en un ingreso facilita su
manejo y probablemente tiene un efecto positivo en los resultados (Alegria et al.,
2018). El problema es que una elevada proporcion de los pacientes ingresados lo
estan involuntariamente, al menos al comienzo del proceso. Ademas, con mucha
frecuencia, los pacientes aceptan con dificultad algunas prescripciones terapéuticas
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y algunas normas de funcionamiento de la planta, especialmente la restriccion de las
salidas y la prohibicion del tabaco.

Se requiere una especial habilidad y entrenamiento para manejar estas situaciones
dificiles en las que hay que articular el deseo y el criterio del paciente con la
necesidad de utilizar los tratamientos y cuidados avalados por la evidencia cientifica
para obtener resultados. La formaciéon de los profesionales ha demostrado tener
efectos beneficiosos en el manejo de estas situaciones (Wykes et al., 2018).

Es recomendable que las estrategias para conseguirlo por todos los miembros del
equipo terapéutico sean coherentes y se actualicen continuamente segun la
evolucion del paciente.

COMO EVALUAR EL AMBIENTE TERAPEUTICO

El ambiente terapéutico resulta complejo para medirlo como una variable Unica, pero
es necesario disponer de su evaluacion precisa para poder mejorarlo. Habitualmente
nos acercamos a dicha evaluacion con medidas indirectas de sus componentes
como la opinién de los pacientes y las familias o las reclamaciones. Asi mismo,
pueden ser medidas indirectas: la existencia de conductas violentas en la planta, la
frecuencia de aplicacion de medidas coercitivas como contencién de movimientos o
las incidencias de seguridad.

Probablemente la mejor informacion sobre la percepcién del ambiente es la que
proporcionan los propios pacientes. Las medidas de resultados en términos de
“Experiencia del paciente” constituyen un elemento fundamental para valorar la
atencién a lo largo de todo el recorrido asistencial (Bruyneel et al., 2018) y, en
concreto, del ambiente terapéutico de una unidad. La incorporacién de la experiencia
de los pacientes es necesaria para establecer areas de mejora sdlidamente
fundamentadas, pero es relevante que la evaluacidon sea rigurosa (Wykes et al.,
2018).

La experiencia del paciente y del personal de cuidados en una Unidad de
Hospitalizacion puede evaluarse a través del cuestionario CAPE (Combined
Assessment of Psychiatric Environments) (Delaney et al., 2015) y de los métodos
actualmente en uso para ello.

El Plan Estratégico de Salud Mental de Madrid (Mental, 2018) esta comprometido
con la atencién centrada en el paciente que incluye, como principios nucleares, la
atencién a su dignidad, compasion, capacidad de decision y autonomia (Weich et al.,
2018, Staniszewska and Bullock, 2012).
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3
Estructuracion del tiempo en las Unidades de Hospitalizacién Breve
Jorge Pérez - Cristina del Alamo - Nadia Blanco - Dolores Gémez

El Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019 (Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2016) establece como elementos
deshumanizantes de la atencién en la salud mental la negacién de la autonomia y de
la subjetividad de la persona, planteando como objetivo prioritario la implicaciéon y
participacion de las personas con trastorno mental en su proceso de recuperacion.
La autonomia y la subjetividad de la persona también se expresan en las actividades
que decide realizar durante su rutina diaria, guiada por sus propios valores e
intereses, y el significado que la propia actividad tiene para la persona.

Durante el ingreso en una Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB) esta rutina diaria
se ve alterada y condicionada por un entorno fisico y social desconocido donde la
persona debe ajustarse a una estructuracion del tiempo diferente, no elegida vy, por lo
tanto, con el riesgo de alienar su propia subjetividad. Por este motivo, se hace
necesario que la finalidad de cada intervencion y el mismo ambiente persigan como
objetivo ultimo el beneficio de la persona desde el respeto de su individualidad.

Los objetivos principales de un ingreso en una Unidad Hospitalaria psiquiatrica
aguda son la estabilizacion clinica y el retorno de la persona a la comunidad con la
mayor autonomia posible. Para que esto suceda nos servimos de diferentes
herramientas, entre las cuales planteamos profundizar en la gestion y estructuraciéon
del tiempo y en la evaluacién y comprension de la capacidad de la persona para
desempefiarse en su entorno (Fitzgerald, 2016). Por ello, sera imprescindible la
formacion del equipo con una Unica forma de intervencion acordada, una Unica base
filosoéfica que le dard un lenguaje comin y una misma direccién para cada
intervencion (Rodriguez,1997), asi como una coordinaciéon del equipo donde cada
uno pueda trabajar con calidad humana y profesional, a distintos niveles, claramente
delimitados en funcion de la formacion y de la experiencia. En este sentido, seria de
interés el abordaje mediante equipos interdisciplinares con participacion activa de los
terapeutas ocupacionales, que son los profesionales responsables de la coordinacion
de la intervencién cuando las dificultades son de indole instrumental en el manejo de
su autonomia personal (Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2010) y
que, por lo tanto, tienen un papel clave en la evaluacién y tratamiento mediante el
uso de la actividad (Simpson et al., 2005; Gibson et al., 2008).

Las personas ingresadas en una UHB rotan en periodos cortos de tiempo (dias,
semanas) y tienen perfiles individuales y clinicos muy heterogéneos. No obstante,
todos se encuentran en un momento de crisis en el que elementos de anclaje y
estructuraciéon externa se vuelven imprescindibles. Es en este contexto en el que
consideramos necesario que exista una programacion diaria y semanal de las
actividades terapéuticas y de ocio en la que las personas puedan participar.
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El espacio y el tiempo son los ejes de las actividades cotidianas y de la comprension
del entorno y constituyen la trama fundamental de la l6gica del mundo sensible. La
percepcion mas significativa del tiempo la da el ritmo, la forma de sucederse y
alternar una serie de hechos. El ritmo rige la vida y como consecuencia rige la
actividad de la persona a lo largo de su vida. Asi, observamos que la capacidad de
una persona de mantener una coherencia interna esta en relacion con el flujo de
estimulos, de tal modo que en la monotonia se puede llegar a producir una
progresiva desorganizacién mental.

Es importante no caer en el error de considerar que todas las actividades son
terapéuticas per se. El valor terapéutico de una actividad esta relacionado con el
significado que tiene para la persona, por lo que, al inicio del ingreso es fundamental
realizar un proceso individualizado de evaluacién terapéutica y ocupacional donde,
ademas de explorar de manera conjunta sus necesidades e intereses, se informe a
la persona sobre el funcionamiento de la unidad, las diferentes actividades y
programas terapéuticos disponibles y, desde el establecimiento de la alianza
terapéutica, comenzar a favorecer su participacion.

Por ello, a fin de minimizar el impacto del ingreso en la UHB en la funcionalidad de la
persona, es importante mantener, en lo posible, un equilibrio ocupacional (Kielhofner,
2011) entre las areas de autocuidado, productividad (entendida como la participacion
en programas terapéuticos estructurados) y ocio mediante la colaboracion inter y
transdisciplinar entre los diferentes profesionales sanitarios.

En el apoyo y acompafiamiento en la realizacién de las actividades basicas de la
vida diaria sera necesaria la colaboracién entre el personal de enfermeria, cuando
exista una dependencia completa, y de terapia ocupacional, con respecto al
planteamiento de objetivos rehabilitadores. Ademas, se debe favorecer Ila
participacion en actividades instrumentales, como la organizacion de la habitacion o
la preparaciéon y recogida del comedor, siempre y cuando las condiciones de la
persona y la unidad lo permitan. En relaciéon a los programas estructurados, cobran
especial importancia la participacion en los grupos de orientacion psicoterapéutica y
en las actividades de terapia ocupacional (exploracion grupal de intereses, roles y
estructuracion de habitos diarios, reflexién sobre el uso de la ocupaciéon como medio
terapéutico y, como fin en si mismo, actividades deportivas, artisticas, ludicas,
trabajo corporal y de relajacion y participacion en proyectos ocupacionales
semanales de caracter individual y grupal), asi como la participacion en consultas
individuales con los diferentes profesionales sanitarios (psiquiatria, psicologia,
enfermeria y terapia ocupacional).

Por ultimo, desde terapia ocupacional sera necesario orientar a la persona, si lo
necesita, en su estructuracion del tiempo libre entre semana y, especialmente, en los
fines de semana, dotando a la unidad de un entorno favorecedor y seguro donde la
persona pueda decidir entre diferentes actividades de ocio para participar y, si las
condiciones de la unidad lo permiten, poder realizar algunas de estas actividades al
aire libre. La participacion en actividades, tanto dentro como fuera de la unidad,
deberia poder realizarse con ropa adecuada, favoreciendo el uso de su propia ropa
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en lugar del pijama sanitario. Por ultimo, hay que indicar que esta intervenciéon no
deberia orientarse unicamente a su mantenimiento dentro de la unidad, sino que se
debe apoyar a la persona que lo necesite en la estructuracién de rutinas y habitos
diarios durante los permisos domiciliarios de fin de semana, si los hubiera, y previos
al alta de la unidad.

Aprovechando el tema que nos ocupa, cabria sefialar la disparidad existente entre
las distintas UHBs de la Comunidad de Madrid. Actualmente, no existe una
normativa que regule la inclusién del terapeuta ocupacional en las UHB ni la ratio
terapeuta ocupacional/personas atendidas; incluso, algunas Unidades Hospitalarias
como la del Hospital Universitario del Sureste, el Hospital Universitario de Getafe o el
Hospital Universitario Severo Ochoa, entre otras, no cuentan con la terapia
ocupacional entre su cartera de servicios. La evidencia cientifica disponible sobre la
terapia ocupacional en la intervencién con personas con diagnéstico psiquiatrico
(Gibson et al., 2011; Ikiugu et al. 2017) muestra una incidencia positiva en su
bienestar, en la disminucién de la sintomatologia y en la mejora de su desempefio en
actividades de la vida diaria. Ademas, el beneficio de la terapia ocupacional en las
Unidades de Hospitalizacion Breve con personas con trastorno mental en fase aguda
esta ampliamente documentada (Mee y Sumsion, 2001; Hutcheson et al., 2010; Lloid
y Williams, 2010; Fitgerald, 2016; Bryant et al., 2016). Hutcheson et al. (2010)
describen cémo la introduccion desde terapia ocupacional de un programa de
actividades estructuradas dentro de un hospital psiquiatrico produjo un incremento
significativo de las personas que participaban en las actividades e identificaron que
mas del 90% de estas personas y el 100% del personal consideraron que el
programa fue beneficioso y terapéutico. Bryant et al. (2016) exploraron mediante
metodologia cualitativa la percepcion que las personas ingresadas en Unidades de
Hospitalizacion psiquiatrica tienen del servicio de terapia ocupacional, mostrando la
importancia que estas le dan a poder desempefiar una actividad significativa durante
su estancia, ocupando parte del tiempo libre e identificando beneficios de su
participacion en las actividades como el alivio del estrés, la autoexpresion y la toma
de decisiones sobre su propio proceso de recuperacion.

Apoyandonos en estos hallazgos y en la experiencia clinica, se considera
imprescindible la unificacién de criterios en la cartera de servicios y normativas en
pro de la humanizacién de la atencion a la persona, asi como llegar a un consenso
comun sobre la estructuracion del tiempo en las UHB, con el fin de que dicha
estructura se ajuste a las necesidades reales de las personas ingresadas y no
unicamente a los tiempos administrativos de la unidad. Por ello, se propone un
ejemplo de cronograma a seguir en las UHB para la estructuracion del tiempo,
intentando respetar en la medida de lo posible los ritmos, la libertad de eleccién y la
individualidad de la persona en equilibrio con el correcto funcionamiento de la
unidad.
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08:00 - 09:00 Despertar y aseo personal

09:00 - 09:30 Desayuno

09:30 - 10:00 Aseo personal, actividades instrumentales como la organizacion de la habitacion y tiempo libre
10:00 - 10:30 Grupo de acogida del fin de semana y/o para nuevos pacientes

10:30 - 12:30 Terapia ocupacional

12:30 - 13:30 Grupo psicoterapéutico

13:30 - 14:00 Comida

14:00 - 15:00 Qcio, tiempo libre y/o siesta

15:00 - 16:30 Terapia ocupacional

16:30 - 17:00 Merienda

17:00 - 20:30 Qcio y tiempo libre: conversacion, lectura, juegos de mesa, cine, actividades ludicas, salidas, visitas
20:30 - 21:00 Cena

21:00 - 22:30 Qcio, tiempo libre y actividades de autocuidado

22:30 - 23:00 Grupo de buenas noches

23:00 Descanso nocturno

CONCLUSIONES

El periodo de ingreso en la UHB es la reproduccion de una micro sociedad, en la que
la persona estara inmersa. La ocupacioén y estructuraciéon de los tiempos se basara
en el equilibrio entre el desempefio de actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria, la participaciéon en programas terapéuticos y el ocio y tiempo libre, en un
marco terapéutico donde todo el equipo interdisciplinar tenga como finalidad el
bienestar de la persona, minimizando la pérdida de capacidades y recuperando su
funcionalidad.

Queremos aprovechar para resefiar la importancia de incluir la intervencion del
terapeuta ocupacional en las UHBs para promover la salud y el bienestar
ocupacional de la persona a través de la participacion en ocupaciones significativas
que formen parte de programas estructurados.
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4

Humanizacién de las Unidades de Hospitalizacion
de pacientes psiquiatricos agudos

fAigo Alberdi Péramo - José Luis Carrasco Perera
INTRODUCCION

La Unidad de Hospitalizacion psiquiatrica para pacientes agudos se contempla como
un recurso meédico-sanitario y psiquiatrico para pacientes en situacion de crisis, cuyo
cuidado y tratamiento médico-psiquiatrico requiere intensificar las posibilidades de
ayuda profesional que se pueden ofrecer en otros dispositivos de atencion de
caracter ambulatorio o de hospitalizacion parcial.

Sin embargo, sus prestaciones y su eficacia pueden ser mejorables y
proporcionados, parcialmente, por otros dispositivos y/o programas asistenciales del
area sanitaria.

BACKGROUND

Paises de nuestro entorno mas proximo abogan por un modelo en esta linea.

Cornelis J et al (2018) (1) proponen en Holanda un equipo de trabajo ambulatorio
llamado Crisis Resolution Team (CRT), con la metodologia llamada Intensive Home
Treatment (IHT), con el objetivo de reducir las necesidades de hospitalizacién en
estos pacientes. Comparan su programa de tratamiento con el habitual Care-as-
Usual (CAU) (practica comun de tratamiento ambulatorio de “baja intensidad” y
hospitalizacion en los casos indicados) y concluyen que reducen las necesidades de
dias de hospitalizacion en un 33%. Los propios autores reconocen que los estudios
coste-efectividad en su proyecto y en otros similares son escasos para poder
comparar otros parametros.

Gandré C et al (2017) (2), en Francia, sefialan que las recomendaciones
internacionales en salud mental van en la linea de intentar reducir los dias de
hospitalizaciéon en los pacientes psiquiatricos y del desarrollo de alternatives to full-
time hospitalizations (AFTH). Hacen un estudio de este tipo de programas,
implementados en la psiquiatria francesa (3).

En nuestro pais, Vazquez-Bourgon J et al. (2012) (4), con una revisién de la literatura
publicada hasta 2010, han identificado tres tipos de dispositivos asistenciales para el
tratamiento de pacientes psiquiatricos agudos y graves, como alternativa a la
hospitalizacion, en lo que los autores denominan el Modelo Comunitario de Atencién
a la Enfermedad Mental. Estos son:

= atencidn intensiva y continuada de dia (Acute Continuous Day Care, ACDC),
sindnimo de Hospital de Dia para pacientes agudos;
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= atencién asertivo-comunitaria (Assertive Outreach Care, AOC);

= tratamiento agudo domiciliario (Home Acute Care, HAC), en el que también se
incluyen Programas de Resolucion de Crisis.

En las conclusiones indican que, tanto en nuestro medio sanitario como en paises
desarrollados de nuestro entorno, otras alternativas a la hospitalizacion
habitualmente indicada para pacientes agudos y graves son escasas. En su
desarrollo futuro habria de tenerse en cuenta no sdlo necesidades referidas a las
exigencias clinicas de un buen tratamiento, sino también la combinacién de las
medidas clinicas con servicios sociales, asi como la programacion de medidas
preventivas para las enfermedades mentales y, finalmente, la conveniencia en la
coordinacion de los servicios ofrecidos (4).

DISCUSION

Frente a la hospitalizacidn psiquiatrica de pacientes psiquiatricos agudos y graves se
impone, por lo tanto, la necesidad de desarrollar estrategias, programas y equipos de
profesionales para tratar dichos pacientes de forma integrada y coordinada en la
comunidad.

Los tres modelos de atencién extrahospitalaria, como recursos disponibles en
distintas areas sanitarias que pueden resolver algunas de las situaciones que
conducen a la hospitalizacién psiquiatrica de pacientes agudos son:

= Hospital de Dia para pacientes agudos, hospitalizacion parcial. También
denominados Atencion Intensiva y Continuada de Dia (Acute Continuous Day Care,
ACDC). Concepto que nace en Estados Unidos en los afios 60, tiene el objetivo de
garantizar, desde una perspectiva multidisciplinar y multimodal, una atencion
psiquiatrica personalizada e intensiva. Combina la supervisién estrecha de una
unidad de internamiento psiquiatrico tradicional con el mantenimiento de un entorno
terapéutico menos restrictivo, manteniendo a los pacientes en la comunidad (4).

= Programas y Equipos de Atencion Asertivo-Comunitaria (Assertive Outreach Care,
AQOC). Desarrollados en los Estados Unidos en los afios 70, esta alternativa incluye
estrategias proactivas de seguimiento dirigidas a garantizar la adherencia terapéutica
de los pacientes. Ademas, también contempla programas de prevencion de la
enfermedad, de atencién social y de desarrollo de estrategias de intervencion en la
comunidad, con el objetivo de garantizar la accesibilidad a los recursos asistenciales
alo largo de todo el dia (4).

= Programas y Equipos de Intervencion en Crisis o de Resolucion de Crisis. Se
incluyen en los Equipos de Tratamiento Agudo Domiciliario (Home Acute Care,
HAC). También aparecen en los afios 70, con el objetivo de proporcionar una
respuesta clinica precoz y eficaz. En este modelo se integran valoracién y manejo
del paciente en crisis, mientras permanece en la comunidad (4).
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CONCLUSIONES

Estimamos tras el estudio de la evidencia disponible sobre el funcionamiento de los
distintos programas y dispositivos, la necesidad de un mayor desarrollo de
programas innovadores con el objetivo de lograr una mayor humanizaciéon en el
manejo del paciente psiquiatrico agudo.

Asimismo, abogamos por una mayor coordinacion e integracion de los programas y
estructuras asistenciales de un area sanitaria y entre distintas areas sanitarias a
proposito de este objetivo.
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5
Alternativas a la contencién mecanica
Julian Carretero - Alvaro Rivera

La contencidon mecanica estd indicada, en la actualidad, para la intervencién en
pacientes con agitacién psicomotriz, con el fin de prevenir dafios a uno mismo o a
terceros. No obstante, su prescripcion no esta exenta de riesgos. Son numerosos los
estudios que demuestran los elevados dafios psicoldgicos y fisicos, incluso mortales,
asociados a su uso (1). Por ello se hace necesario agotar las alternativas a su
utilizacion.

Son muchas las acciones que permiten reducir y prevenir las practicas coercitivas en
los diferentes entornos de salud mental. En este capitulo, vamos a centrarnos en las
Unidades de Hospitalizacion Breve (agudos), como un dispositivo de la red de salud
mental en el que deberian aplicarse con el objetivo de alcanzar el horizonte
“contenciones cero” (2, 3).

Existen una serie de propuestas globales, entre las que se incluyen, entre otras, el
impacto de la modificacion de las leyes que permiten la aplicacion de intervenciones
involuntarias, las politicas de puertas abiertas, que fomentan la integraciéon de las
personas con problemas de salud mental dentro de la comunidad, asi como la
promocién de una filosofia de cuidados, centrados en el modelo de recuperacion y el
respeto a los derechos humanos, que fomente la autonomia de las personas con
problemas de salud mental, asi como su participacion en las decisiones que les
influyen directamente. Resulta clave que exista confianza en las relaciones
terapéuticas, entendiendo a la persona como un todo indivisible, promoviendo una
atencion integral que permita una adecuada continuidad de cuidados.

Por otro lado, resulta fundamental crear un ambiente terapéutico positivo, con
espacios agradables, con posibilidad de acceso al aire libre, y que garanticen los
derechos vinculados a la dignidad y a la privacidad. Es vital tomar en consideracion
la dinamica de funcionamiento de las unidades, teniendo en cuenta la fase de
acogida, organizacion de la unidad, oferta y planificacion de las actividades,
implicacion activa de las personas con problemas de salud mental y allegados,
continuidad de cuidados y el ambiente relacional que favorezca el proceso
terapéutico (4,5).

Existen seis estrategias basicas para reducir el uso de la reclusion y la restriccion en
salud mental (6):

1. Liderazgo hacia el cambio organizacional. Articulando una filosofia de cuidado
que promueva la reduccion de las medidas coercitivas.

2 . Usar datos para informar la practica. Resulta clave disponer de unos registros
adecuados que permitan conocer cual es la situacion y poder monitorizar patrones
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restrictivos que permitan a su vez establecer las necesarias estrategias de cambio y
medidas correctoras. Estos registros deben ser comparables entre distintos recursos
asistenciales.

3. Capacitacion de los profesionales. Es necesaria la presencia de profesionales
competentes y suficientes. Esta demostrado que el uso de técnicas de desescalada
verbal se sitia como una de las herramientas mas potentes para reducir el uso de
contenciones mecanicas. A su vez, son necesarias las evaluaciones continuas de las
situaciones que suceden, asi como el analisis de las mismas con el objetivo de
restaurar la relacién terapéutica, ayudar al paciente a prevenir futuros episodios de
agitacion psicomotriz y, también, proponer al equipo terapéutico areas de mejora
para evitar en un futuro su utilizacién (7).

4 . Uso de herramientas de reduccién de medidas restrictivas. Al igual que todas las
Unidades de Hospitalizacion breve disponen de una sala de contencién, pensamos
que seria positivo disponer de una sala de “no contencién” o de modulacion
sensorial, en la que las personas puedan gestionar su malestar sin que sea
necesaria la aplicacion de contenciones mecanicas. También la utilizacion de
farmacos con elevada rapidez de accion, que preserven un clima de colaboracion
con el paciente, evitando vias de administracién invasivas. En este sentido, farmacos
con administraciones sublinguales o inhalados parecen los idéneos (7).

5 . Participacion de las personas con problemas de salud mental y/o allegados en las
politicas de reduccién de medidas coercitivas.

6 . Elaboracion de informes. Realizar un analisis de los motivos que llevaron a los
profesionales a llevar a cabo las medidas coercitivas, su mantenimiento y la
evaluacion de las mismas.
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6
Entorno legal
Dolores Saiz-Gonzalez - Julia Garcia-Albea

Desafortunadamente no existe un marco legal bien definido y estructurado que
contemple directamente y de forma especifica la actuacion y caracteristicas de los
ingresos psiquiatricos y de la salud mental en Espafia (1). No obstante, si
disponemos de un marco normativo amplio y algunas leyes sobre las que se asienta
la practica clinica habitual y también los principios bésicos implicados en los
programas de humanizacion en las Unidades de Hospitalizacion de Agudos.

Estas normas y leyes engloban desde los derechos que recoge la Constitucion
Espafola hasta declaraciones de principios, derechos humanos, la Ley de
Autonomia del Paciente, Ley de Enjuiciamiento Civil, leyes del personal sanitario,
leyes de igualdad y, ultimamente, normas de la Comunidad Auténoma de Madrid
dirigidas a la humanizaciéon de la asistencia sanitaria como la que rige las
instrucciones para facilitar informacion clinica personalizada a familiares y pacientes

).

Los ingresos en las unidades de agudos de psiquiatria pueden suceder en dos
formas: ingreso voluntario o involuntario, en funcién de la competencia del paciente y
la opinidn respecto a su internamiento en ese momento.

El ingreso involuntario se considera siempre una medida excepcional y se intenta
evitar en lo posible. El internamiento involuntario en Espafia esta regulado por el
articulo 763 de la Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil (3) y los ingresos se clasifican
en urgentes y ordinarios segun distintas caracteristicas. Se definen como urgentes
cuando es el facultativo el que decide el ingreso notificandolo al juzgado competente
en menos de 24 horas y siendo ratificado o no por el juez tras el examen del paciente
en 72 horas como maximo (art. 763.1 LEC). El internamiento civil ordinario tiene
lugar cuando son las autoridades judiciales las que autorizan el ingreso previamente
a la valoracion facultativa.

Respecto a las medidas de contencién de movimientos, que son necesarias pautar
en ocasiones excepcionales en los servicios de urgencia o en la hospitalizacion,
estan reguladas segun las leyes generales de Sanidad y de autonomia del paciente
sin referir una legislacion especifica (4, 5).

La normativa, legislacion y referencias vigentes que sostienen, regulan y promueven
los planes de humanizacién en la asistencia sanitaria engloban aspectos éticos,
derechos fundamentales como igualdad, justicia y salud, leyes y normas referidas a
estos derechos y Declaraciones de Asociaciones Internacionales representativas.

Como punto de partida es obligado referirse a la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos de Naciones Unidas de 1948 como ideal comun para todos los
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pueblos y naciones, que reconoce la dignidad y el valor de la persona humana, la
igualdad de derechos y los principios basicos de justicia, paz y libertad en el mundo

(6).

En relacion con los derechos fundamentales en Espana, es la Constitucion Espafiola
de 1978 la que reconoce en el articulo 1 los derechos fundamentales de libertad,
justicia e igualdad, en el articulo 10 lo relativo al derecho a la dignidad de la persona
y en el 43 el derecho de los ciudadanos a la proteccion de la salud (7).

Respecto a la legislacion sanitaria en Espafia, es la Ley General de Sanidad la que
dispone la salud como derecho universal, tanto la protecciéon de la salud como la
asistencia sanitaria a todos los espafioles, y propone la promocion de la salud, la
prevencion y la igualdad en el acceso a los recursos y la participacion ciudadana;
ademas, su articulo 20 integra la salud mental en el sistema sanitario y equipara los
derechos de las personas con problemas de salud mental con los del resto de
usuarios del Sistema Nacional de Salud, sustituye las instituciones manicomiales por
las Unidades de Hospitalizacion de los hospitales generales y aplica el modelo
comunitario a la atencidon ambulatoria, siguiendo las recomendaciones antes dictadas
por el informe de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (4).

En la Ley de Autonomia del Paciente (5) se regulan los derechos y deberes en
documentacion clinica e informacién y la Ley de Ordenacion Ciudadana se refiere a
los deberes y derechos de los ciudadanos (8). Otras leyes regulan la coordinacion y
cooperacion de las administraciones publicas sanitarias, garantizando la equidad y la
calidad en la asistencia (9).

En el caso de los cédigos deontolégicos de los profesionales de la salud, es la Ley
de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (10) la que se encarga del cumplimiento
por parte de los profesionales de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de
los pacientes a quienes asisten.

En materia de dependencia, la Organizacién de Naciones Unidas declara los
derechos de las personas con discapacidad, asi como la obligacidon de los Estados
de protegerlos, promoverlos y establecer su participacion plena y efectiva en la
sociedad en situacion de igualdad (11). En Espafia este reconocimiento legal se
plasma en la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas
en Situacion de Dependencia (12), donde se recogen los derechos de proteccion
universal y de igualdad.

Para mejorar la asistencia en salud mental y proteger a los enfermos mentales es de
nuevo la Organizacion de Naciones Unidas quien establece una declaracion de
principios para garantizar la humanidad en el trato, el respeto a la dignidad y la no
discriminacion del enfermo mental (13).

Los planes de Salud Mental de la Comunidad de Madrid incluyen algunos de estos
principios: el de 2003-2008 estaba centrado en la lucha contra el estigma, la
discriminacion y el respeto de los derechos humanos de los enfermos (14); el Plan
2010-2014 apostaba por la humanizaciéon y la dignidad en los enfermos mentales
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(15); y el Plan 2016-2019 es el primero que puede considerarse de Humanizacién de
la asistencia Sanitaria, con una linea para salud mental (2).

En este sentido, existen resoluciones que contemplan ya este plan de humanizacion,
como el que regula el acompafiamiento de los familiares en urgencias o facilita la
informacién a pacientes y familiares (16,17).

Muchas son las asociaciones de pacientes y familiares en primera persona o
profesionales que también dirigen sus esfuerzos para la promocién de la salud y la
humanizacion de la asistencia psiquiatrica, asi como a garantizar los derechos de la
persona con enfermedad mental.

Entre los numerosos aspectos que podrian englobarse en este apartado, hay que
mencionar la lucha contra el estigma definido como el rechazo y aislamiento social
del paciente con enfermedad mental, que procede del desconocimiento de la
enfermedad mental en la sociedad (18). En 2010, la OMS y la Comisiéon Europea
desarrollaron un proyecto comun centrado en el empoderamiento para el usuario en
salud mental, cuyo objetivo es fortalecer el papel de las personas con enfermedad
mental y de sus cuidadores a través de distintas acciones que buscan proteger los
derechos y luchar contra el estigma, asegurar la calidad de la salud mental, facilitar
la informacion y los recursos y fomentar la autonomia y toma de decisiones (19).
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7
Traslados
Javier Correas — Marina Diaz Marsa

Una de las mayores dificultades con las que nos encontramos en la atencién a las
situaciones de crisis de las personas con enfermedad mental es el momento del
traslado. Normalmente, las crisis comienzan en el medio ambulatorio y, de una forma
u otra, sera necesario que el paciente llegue a un hospital donde pueda ser evaluado
por un psiquiatra que determine, entre otras muchas cosas, la posibilidad de ingreso.
Todo el proceso hasta que finalmente pueda ser manejado en la Unidad de
Hospitalizacion Breve de psiquiatria (UHB) es el punto mas critico de la atencion v,
cuanto mas lejos nos encontremos, mas complejo es el abordaje.

Solo tres Comunidades Auténomas (Extremadura, Murcia y Navarra) cuentan con
protocolos especificos de actuacidon consensuados por todos los agentes implicados
(Salud Mental, Servicios de Emergencias Extrahospitalarias, Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado, Juzgados, etc.). EI mas reciente es el de la Regién de Murcia,
que actualizé su Protocolo de Coordinacién de Actuaciones para los Traslados de
Personas que padecen Enfermedad Mental en marzo de 2014. El navarro es del afo
2008 y el extremerio del 2005.

La Comunidad Valenciana (2009), la Junta de Castilla y Ledén (2009) y Andalucia
(2002) tienen protocolos en los que regulan aspectos mas generales de los ingresos
en psiquiatria y que incluyen los relativos al traslado.

Es importante que distingamos los diferentes tipos de traslados que podemos
encontrarnos en la practica diaria. Nos vamos a cefiir a los aspectos clinicos,
evitando profundizar en los aspectos legales y no entrando en la valoracion de lo que
es involuntario o no desde el punto de vista juridico. Por tanto, al referirnos a la
voluntariedad lo hacemos desde un punto de vista clinico y no juridico:

= Traslado voluntario urgente: pacientes que, o bien solicitan ellos mismos el traslado
0 bien aceptan la propuesta del médico, no mostrando oposicion, estén o no de
acuerdo con ello.

= Traslado voluntario no urgente: pacientes que de forma programada son
trasladados, bien por iniciativa propia o de terceros, pero que no muestran ninguna
oposicion, estén o no de acuerdo con ello.

= Traslado involuntario urgente: pacientes que presentan una crisis aguda de su
enfermedad y muestran oposicién, mas o menos activa, a ser trasladados.

= Traslado involuntario programado: pacientes que requieren ser trasladados de
forma no urgente y muestran oposicidén activa a ello. Habitualmente, se trata de
traslados entre hospitales, aunque también se producen en situaciones de cronicidad
en las que el juzgado indica un ingreso involuntario.
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Obviamente, los mayores problemas nos los vamos a encontrar con los pacientes
que no quieren ser trasladados y, por tanto, nos centraremos en esas situaciones.

Desde el punto de vista clinico, estos pacientes pueden presentar un estado de
activacion que puede ir desde la inquietud hasta la agitacion psicomotriz, asi como
diferentes grados de hostilidad o agresividad. Debemos recordar que desde el punto
de vista etioldgico nos podemos encontrar con diferentes causas de la agitacion:

= Agitacion psiquiatrica: suelen ser pacientes que presentan una descompensacion
de su enfermedad de base, siendo las causas mas frecuentes esquizofrenia,
trastorno bipolar y trastorno limite de la personalidad.

= Agitacidon organica: son pacientes que, independientemente de sus antecedentes
psiquiatricos, presentan un estado de agitacidon debido a una causa no psiquiatrica,
siendo las mas frecuentes:

o Intoxicacion por alcohol u otras sustancias.
o Abstinencia a alcohol u otras sustancias.
o Cuadros confusionales.

= Agitacion mixta: son pacientes que presentan una descompensacion de su
enfermedad mental y otra causa de agitacion de origen organico, tipicamente una
intoxicacion por sustancias.

Cuando nos referimos a estas situaciones estamos ante cuadros de extrema
gravedad, con elevado nivel de angustia y sufrimiento tanto personal como familiar y
no exentos de riesgo vital. Ademas, la orientacién diagndstica no siempre es sencilla
en situaciones de emergencia por lo que, ante la duda, se debe orientar como una
agitacion organica mientras no se demuestre lo contrario.

Es habitual que los psiquiatras nos encontremos con valoraciones de minimizacién o
externalizacién del riesgo, donde la atencion, el respeto y los derechos del paciente
quedan relegados a un segundo plano. Es frecuente, igualmente, que nos
encontremos con valoraciones en las que se nos niegan recursos que consideramos
necesarios con la idea de que eso es para otro tipo de pacientes y que ‘los
psiquiatricos” no pueden ocuparlos.

El Protocolo de Coordinacién de Actuaciones para los Traslados de Personas que
padecen Enfermedad Mental de la Region de Murcia incluye los procedimientos en la
atencioén a “personas con agitacion y dificil manejo” que, de forma resumida, son los
siguientes:

= Activacion: ante actuaciones que puedan suponer riesgo se recabara siempre la
presencia de agentes del orden publico.

= Aproximacién: se desactivaran los dispositivos acusticos en las cercanias del
suceso.
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= Asistencia in situ: el médico valorara si es necesario el paso, en primer lugar, de las
fuerzas del orden. Siempre se garantizara una salida accesible, tanto para el equipo
médico como para el paciente, evitando que este se sienta encerrado. El facultativo
decidira cual es el manejo y tratamiento mas adecuado. En caso de que se considere
que es necesario la inmovilizacion, requerira la colaboracion de los agentes para
poder administrar la medicacién adecuada y las medidas de contencién.

= Traslado: siempre se utilizara para su traslado el medio de transporte sanitario que
sea adecuado y proporcional a la situacién del paciente. Como la presion psicoldgica
de cualquier paciente contenido sera estresante, la observacién periddica es
primordial. Si el paciente va sedado se aplicard el protocolo adecuado para
garantizar la seguridad. En algunos casos el facultativo valorara la presencia de un
agente de la autoridad dentro de la unidad, solicitando su colaboracion, permitiéndole
el acceso y la posicidon dentro de la cabina. En caso contrario, el médico valorara si
es necesaria la escolta policial hasta el hospital de destino.

Los protocolos actuales de manejo de la agitacion psicomotriz se basan en un
abordaje colaborativo con el paciente, evitando todo lo posible las medidas
coercitivas. Entre las técnicas a emplear se recomiendan las siguientes:

= Desescalado verbal: aproximacion y abordaje del paciente por el que se trata de
conseguir su colaboracién y su retorno a un estado de control.

= Tratamiento farmacolégico:

o Voluntario: en el contexto del desescalado verbal se debe introducir en el
momento oportuno un tratamiento farmacoldgico que permita al paciente
sentirse mejor, mas tranquilo y con mayor control de su conducta.

o Involuntario: anteriormente conocida como contencién quimica. En los
casos en los que haya fracasado el desescalado verbal sera necesario utilizar
tratamiento farmacoldgico involuntario.

= Inmovilizacion terapéutica: anteriormente denominada contencién mecanica. Se
debe emplear en casos extremos, junto al tratamiento farmacolégico involuntario,
cuando han fracasado las medidas no coercitivas. Su uso debe ir ligado
indefectiblemente a la pauta farmacoldgica.

En la Comunidad Auténoma de Madrid la atencidon urgente extrahospitalaria se
reparte entre dos instituciones:

SUMMA 112: dependiente de la Comunidad de Madrid, atiende las urgencias
provenientes de domicilios de toda la region y las producidas en via publica, excepto
las del municipio de Madrid.

SAMUR: dependiente del Ayuntamiento de Madrid, atiende las urgencias que se
producen en via publica en el municipio de Madrid.

En el momento de la elaboracion de este manual ambos organismos cuentan con
ambulancias psiquiatricas; concretamente, el SAMUR tiene tres unidades y el
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SUMMA 112 dispone de dos vehiculos. Segun figura en la pagina web de SAMUR,
las Unidades de Soporte Psiquiatrico (USPS) son vehiculos de transporte sanitario
especialmente disefiados para el transporte de enfermos psiquiatricos. El equipo
humano de estas unidades esta compuesto por tres técnicos de emergencias
sanitarias. Segun su manual de Procedimientos Operativos se solicitara ambulancia
psiquiatrica si el paciente esta agresivo o precisa de traslado forzoso sin necesidad
de sedacién. Se indica que la Unidad de Soporte Vital (USV) debe permanecer en el
lugar hasta la llegada de la ambulancia psiquiatrica. El personal de esta ultima debe
colaborar en la “reduccion del paciente, aplicando medicacién sedativa si es
necesario; en este caso se acompafara a la unidad psiquiatrica hasta el hospital o se
realizara el traslado en la Unidad de Soporte Vital”.

Madrid es la unica comunidad de Espafia que utiliza este tipo de recursos. Se trata
de ambulancias especificas dotadas con chalecos, escudos y cascos protectores,
pero sin material sanitario. Para el traslado utilizan una silla con sujeciones que es
conocida entre los profesionales de la sanidad madrilefia como la “silla de Hannibal
Lecter”, por su parecido con la que se empleaba en la pelicula El Silencio de los
Corderos.

Como hemos visto, se utiliza para pacientes graves siempre que no sea necesario
sedacion. Pero esto es un contrasentido pues, como hemos mencionado
previamente, todos los pacientes que requieran inmovilizacién mecanica requieren a
su vez de tratamiento farmacologico; esto se debe a que es tremendamente agresivo
trasladar a un paciente sujeto sin emplear un tratamiento que le ayude a calmarse y
a retornar a un estado de control de sus emociones y de su conducta. Contener
mecanicamente sin tratar farmacolégicamente viene a ser como operar sin
anestesia.

Otro de los argumentos que se esgrimen para defender el uso de las ambulancias
psiquiatricas es la necesidad de reduccion del tiempo de ocupacion de ambulancias
medicalizadas en este tipo de traslados. Sin embargo, el empleo de estas unidades,
lejos de reducir el tiempo de ocupacién de la USV, lo aumenta pues deben esperar a
que llegue la psiquiatrica y, recordemos, que fuera del municipio de Madrid solo
existen dos unidades. Ademas, dado que el paciente no puede ir sedado, tienen que
esperar, en ocasiones horas, sin poder tratar al paciente.

El Protocolo del Servicio Navarro de Salud, que recordemos era del afio 2008,
analiza las diferentes alternativas para el traslado, asi como la incorporacion de
ambulancias psiquiatricas, concluyendo en los siguientes términos: “si bien estos
dispositivos facilitarian el traslado de pacientes agresivos o violentos, los miembros
del grupo consideran que contribuirian a la estigmatizacion de la enfermedad
mental”.

En base a todo lo expuesto se emiten las siguientes recomendaciones:

1. Establecer un protocolo de actuacion para el traslado de personas con
descompensacion de enfermedad mental y otros cuadros de agitacién psicomotriz en
el que participen todos los agentes implicados.
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2. Eliminar el uso de ambulancias psiquiatricas de la Comunidad de Madrid.

3. Formacién del personal de emergencias extrahospitalarias en el manejo no
coercitivo de la agitaciéon psicomotriz.

4. Implantar una cultura de no coercidn y de respeto a la dignidad de las personas
con enfermedad mental en todos los dispositivos de la sanidad madrilefa.
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8
Ambito especifico de la psiquiatria de infancia y adolescencia
Montserrat Graell - Dolores Moreno

El ingreso en una Unidad de Hospitalizacion de psiquiatria es un acontecimiento
importante y de gran trascendencia en la vida del nifio o adolescente que requiere
dicha intervencion.

La patologia psiquiatrica, en situacion de crisis aguda, pone a prueba, en muchas
ocasiones, la capacidad para discernir la realidad (alucinaciones, delirios) o les situa
en circunstancias emocionales extremas (tristeza profunda, melancolia, excitacion,
euforia, furia...) que, en ocasiones, les hacen tener comportamientos disruptivos
(hostilidad, desconfianza, agresividad, comportamientos regresivos, alteraciones en
la alimentacién...) o perder el control sobre su persona (con explosiones de
agresividad hacia si o hacia otros, conductas suicidas).

Debido a su edad, para muchos de estos menores el ingreso psiquiatrico supone la
primera separacién de la familia y puede ser la primera experiencia penosa de su
vida. Ademas, se enfrentan a una situacién de crisis de su equilibrio mental, en
ocasiones por razon de un trastorno mental que va a ser crénico, que va a modificar
sustancialmente su trayectoria vital y que tendran que, desde este primer ingreso
hospitalario, ir empezando a aceptar.

Se sabe que, en situaciones de dificultad emocional o patologia mental, el estrés
ambiental empeora la manifestacion de dicha patologia y su evolucion (1,2).
Aspectos como el hacinamiento, el ruido ambiental o la alta emocion expresada
pueden condicionar negativamente la resolucion de las crisis e incluso la propia
evolucion del trastorno mental (3).

En las salas de hospitalizacién infantil y juvenil es fundamental contar con un espacio
con las dimensiones suficientes y estructuras que separen las diferentes actividades
que se realizan durante el ingreso, como psicoterapia, aula, recreo, juegos, ejercicio
fisico y habitaciones preparadas para el acompafnamiento familiar. Por otro lado, la
disminucion y adecuacion de estimulos ambientales, la posibilidad de evitar
estimulos aversivos (por ejemplo, evitar la tensién producida por el sufrimiento o el
comportamiento agresivo de otros) son necesarios tanto para producir la suficiente
tranquilidad ambiental como para no incrementar la angustia de los pacientes y asi
prolongar sus manifestaciones patolégicas (4).

También es necesario proporcionar el espacio, los materiales y las actividades de
juego y cuentos terapéuticos que, especialmente, el nifio de edad escolar necesita
tanto como via de expresién como regulador emocional.

En determinadas patologias, como las psicosis o el autismo, caracterizadas en
muchas ocasiones por la hipersensibilidad sensorial y por la interpretacion patoldgica
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de estimulos neutros, es especialmente importante el control de los estimulos
externos, de manera que sean adecuados, tranquilizadores y que no evoquen
hostilidad o ambigliedad. También es importante contar con la sefialética adecuada
para facilitar la comunicacion con los pacientes con TEA.

Otro aspecto fundamental es garantizar la seguridad (5). Se debe confirmar la
ausencia de elementos potencialmente dafinos en uso inconveniente (cables,
sacapuntas, espejos...) y también practicar la observacion directa y continua de todo
el espacio de las salas de hospitalizacién, tanto de forma directa por el personal o
indirecta a través de camaras de seguridad, pero siempre manteniendo un entorno
célido, acogedor, comunicativo y, por supuesto, respetuoso.

La adecuada formacién de todo el personal a cargo de la hospitalizacion en
principios de desarrollo evolutivo, salud mental infanto-juvenil y habilidades de
comunicacion y vinculares con los nifios, adolescentes y sus familias es esencial
para un buen funcionamiento del proceso terapéutico y para garantizar un trato
humanizado (Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria 2016-2019.
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid) (6).

Humanizar el espacio donde los nifios y adolescentes con trastorno mental grave
pasan periodos criticos de su vida favorecera, sin duda, el proceso terapéutico de
menores y ayudara también a evitar la estigmatizacién de los trastornos mentales,
alejando los dispositivos de ingreso de las clasicas unidades de psiquiatria frias e
impersonales.

La caracteristica fundamental de los pacientes que se beneficiarian de
modificaciones estructurales y ambientales en unidades de ingreso es que tienen
patologias psiquiatricas graves, que en un momento determinado no pueden ser
atendidas en un medio diferente (menos restrictivo) que una unidad cerrada, de
acceso restringido, por razon de su seguridad o la de otros.

Estas situaciones de crisis y riesgo agudo son transitorias y el tiempo de estancia
medio se situa entre dos o tres semanas, aunque algunos de ellos tienen que estar
ingresados dos meses 0 mas.

Las patologias que justifican su ingreso incluyen trastornos psicéticos, trastornos
afectivos graves (con riesgo vital o autolitico), trastornos del neurodesarrollo,
autismo, trastornos de alimentacion o trastornos graves del comportamiento.

Con los proyectos de humanizacién se pretende lograr los siguientes objetivos:

1. Ofrecer un ambiente tranquilo, calido y agradable en un momento de maxima
vulnerabilidad en la vida del nifio o el adolescente; es decir, la humanizaciéon del
entorno (7).

2. Crear un clima que promueva y facilite aspectos terapéuticos relevantes como, por
ejemplo, mejorar el vinculo terapéutico; es decir, aspecto psicosocial de la
humanizacion (8).
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3. Potenciar la seguridad y el confort de los pacientes, sus familiares y el personal
asistencial; es decir, aspecto psicosocial y de entorno de la humanizacion.

4. Favorecer aspectos ludicos integrados en el contexto asistencial que promuevan
la continuidad asistencial y el proceso terapéutico; es decir, el aspecto ludico de la
humanizacion (9).

Los procesos de humanizacién no solo van dirigidos a mejorar la satisfaccion de
pacientes, familiares y personal, sino también a mejorar la calidad asistencial y
disminuir los costes directos e indirectos del sistema (10).
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9

Recomendaciones para la humanizacion de los servicios de urgencias
para la atencion del paciente de Salud Mental

Salvador Ruiz
SITUACION ACTUAL Y DIFICULTADES ASOCIADAS AL MEDIO

Se considera que al menos el 6% de los adultos y el 7% de los menores atendidos
en Urgencias acude como consecuencia de una enfermedad psiquiatrica primaria
(1). Si afadimos trastornos derivados del abuso de sustancias la cifra se incrementa
al 12,5% (2). Esta cifra sigue un aumento progresivo (3,4), a lo que hay que afadir
que hasta el 30% de las atenciones en Urgencias se producen por agitacion de
cualquier causa (5). Los retos que se plantean en la atencién al paciente de Salud
Mental merecen una especial consideracion. A las habituales dificultades inherentes
de la Urgencia (gravedad potencial, recursos limitados, espera en la atencion) se
afade el factor del estigma, con consecuencias clinicas directas.

La mayoria de los estudios muestran desigualdades significativas en la atencién
médica para las personas con enfermedad mental grave, incluida la accesibilidad (6).
La mortalidad por factores fisicos en este grupo poblacional es mayor de lo esperado
por la incidencia (7). En algunos casos, la calidad desigual de la prestacion de
asistencia sanitaria explica parte del exceso de mortalidad posterior, como ocurre en
la Urgencia (8). Por ejemplo, las personas con psicosis tienen menos probabilidades
de recibir una arteriografia o warfarina tras un accidente cerebrovascular (9).

No hay pautas interdisciplinares o algoritmos aceptados uniformemente que
constituyan un claro camino de cooperacion entre el psiquiatra y el médico de
Urgencias en la atencion del paciente de Salud Mental (10). La deshumanizacion se
presenta a través de una cultura centrada en la patologia o en el érgano dafhado, asi
como en las competencias cientifico-técnicas y el prejuicio social. En ocasiones, las
decisiones de los clinicos estan condicionadas por aspectos (como raza, sexo, hora,
diagnostico, creencias, disponibilidad de recursos no hospitalarios...) que no tienen
relacion con la valoracién de la capacidad del sujeto de tomar decisiones (11). Como
consecuencia, surgen conductas de distanciamiento, paternalismo, individualismo
(no individualizacion) y estandarizacion.
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RECOMENDACIONES PARA LA HUMANIZACION EN EL AMBITO DE LA
URGENCIA

1. Aspectos organizativos: estructura del ambito de la Urgencia en Salud
Mental.

= Equipo humano/condiciones ambientales: presencia continua de un profesional en
dedicacion exclusiva a la Urgencia en Salud Mental, con estabilidad en la linea de
trabajo. Debe considerarse la habilitacion de una sala de evaluacion con las
condiciones apropiadas (baja estimulacion, condiciones de seguridad...), asi como
una observacidon especifica para pacientes de Salud Mental, con enfermera
especialista.

= Triaje: consensuar junto al resto de servicios en la Urgencia un cuadro sencillo de
designacion y determinacion del riesgo. Este aspecto mejorara tanto la precision del
servicio indicado como los tiempos de atencién. Durante la llamada al especialista se
concretara el lugar de espera y la prioridad de atencion, segun gravedad.

= Lugar de espera, plazos de atencion: la Urgencia debe disponer de un espacio fisico
especifico de espera para pacientes en situacion de especial vulnerabilidad
(situacion de incapacidad temporal, presencia de sintomas de gran intensidad, riesgo
de suicidio). Este espacio fisico contara con supervision sanitaria directa. Se
estableceran qué casos precisan una atencidon clinica inmediata, como en la
agitacion psicomotriz. Ello formara parte de un circuito individualizado en funcién del
motivo de consulta y gravedad.

= Screening fisico basico: todo paciente de Salud Mental debera recibir atencién en
Urgencia que incluya constantes vitales, examen fisico basico, historia clinica médica
y examen de estatus mental (12).

= Coordinacién con otras especialidades: promocionar sesiones conjuntas de
frecuencia trimestral donde se pongan en comun las dificultades en la atencion
conjunta de psiquiatria y otras especialidades.

= Existencia de un protocolo de deteccién y actuacion en situaciones de violencia de
género: los pacientes de Salud Mental son especialmente vulnerables a situaciones
de abuso.

= Existencia de un protocolo especifico ante riesgo de suicidio, empezando por su
deteccion. Se recomienda el modelo de entrevista centripeta que incluya:

o presentar y preguntar sobre el estado general;

o continuar la entrevista preguntando aspectos generales de la vida del paciente:
edad, actividad, estudios, etc.;

o se avanza hacia el “centro” del problema preguntando estado animico de las
ultimas semanas o conflictos actuales;
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o preguntar por lo ocurrido en el episodio. Reconstruccion del intento o
exploracion de las ideas;

o devolucién con oferta de ayuda, proposicion de estrategias alternativas y
decision terapéutica.

La entrevista debera incluir todos los aspectos comprendidos en el check-list para
facilitar la deteccion del riesgo suicida en Urgencias psiquiatricas incluido en los
Contratos Programa de 2014 (Objetivos de Seguridad para el paciente psiquiatrico).
Tras la evaluacién se valorara iniciar un programa especifico para la prevencién del
riesgo suicida, que incluya una nueva atenciéon por el especialista en un plazo no
mayor a siete dias.

= En caso de fuga del paciente con situacion de incapacidad, se debe considerar a
este en disposiciéon de extrema vulnerabilidad. Se intentara contactar con el paciente
y los familiares antes de iniciar el procedimiento de traslado involuntario.

= Protocolo especifico de atencién en poblaciones especiales: la atenciéon en
Urgencias debera tener en cuenta factores especificos asociados a poblaciones
especiales, incluyendo a menores, personas mayores y poblaciéon de penitenciarias.

= Acompafamiento del entorno del paciente: siempre que sea beneficioso para el
paciente, facilitar la presencia de una persona de su entorno, sin limitacion de
horario, pudiendo aumentar a dos en los periodos de visita.

= Aspectos ético-legales: el paciente siempre debera conocer su situacion juridica,
debiéndose comunicar al juzgado correspondiente cualquier actuacion que se realice
en contra de su voluntad.

2. Estrategias para evitar medidas coercitivas:

= Existencia de un protocolo de desescalada en la agitacién psicomotriz. El uso de
protocolos es importante y puede contribuir a reducir el uso de la contencion
mecanica (13).

= Aplicacion inicial de medidas de escalada verbal y medidas de seguridad no
coercitivas, siendo la herramienta de mayor eficacia y con mayor soporte
bibliografico el programa beta Project iniciado en Estados Unidos en 2011 (14).

= Formacién continuada de los profesionales implicados en el cuidado de los pacientes
en la Urgencia psiquiatrica, a través de cursos semestrales.

= Revision y control diarios de las medidas de seguridad fisicas de entorno de la
Urgencia.

= En caso de requerir medidas de contencion farmacolégica se priorizard una via no
invasiva, facil de administrar, con rapido inicio de efectos, que produzca sedacion sin
somnolencia, con accién en la patologia de base y buen perfil de seguridad (15).

=Si es imprescindible la adopcion de medidas involuntarias (contencion
farmacoldgica, restriccion fisica...), se comunicara al paciente y familiares la
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indicacion de esta, su situacién legal y se realizara con un equipo y medios que
garantice la seguridad del paciente y del entorno. Durara el menor tiempo necesario
y, durante la misma, el paciente recibira evaluacién y tratamiento regular, segun las
recomendaciones de la literatura cientifica (16). Existird un registro de cada
contencién, completado por la persona que lo ha indicado, que incluya las
condiciones en las que se ha realizado.

= La adopcion de la medida de ingreso involuntario no es algo que dependa de la
voluntad o no del clinico, sino de criterios psicopatologicos que incluyan la correcta
evaluacion del juicio de realidad, capacidad comprensiva y volitiva del paciente.

= Valorar siempre que la competencia es un proceso que puede variar con el tiempo.
3. Aspectos humanos del profesional sanitario en la urgencia.

= Habilidades comunicativas: la formacion y entrenamiento regular de nuestra
capacidad como sanitarios para escuchar y transmitir al paciente son decisivas en el
proceso de humanizacién de la Urgencia en Salud Mental.

= Monitorizacién emocional: las situaciones en la Urgencia a menudo suponen un
importante desgaste emocional. Ser conscientes del mismo, tener ambitos donde
compartirlo y trabajar este desgaste incidiran de forma directa en una atencion mas
humana hacia el paciente.

El objetivo final es una atencion integral, individualizada desde la autonomia vy
respeto, entendiendo los deseos y valores del paciente, quien debe ser un agente
activo en su recuperacion participando en la toma de decisiones.
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