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A diario, llevamos a cabo miles de actuaciones sanitarias en consultorios, hospitales,
locales comerciales, mataderos, monterias, residencias de mayores o domicilios, con
satisfaccion personal y profesional. Nuestra interaccion con las personas usuarias del SES,
a todos los niveles, es una relacion de confianza que se cimenta en afios de experiencia
profesional, y conocimiento adquirido por nuestra poblacion sobre como mantener y for-
talecer esa relacion que constantemente debe ir mejorando. Aspiramos a un sistema sani-
tario en el que la relacion entre profesionales sanitarios y pacientes se base en el respeto
y confianza mutua. Lo tenemos en términos generales, pero no en la totalidad.

Desde hace tiempo venimos observando que los cambios de distinta naturaleza en la
sociedad, la tensidn social de la pandemia, los distintos modelos de atencion, o la sobre-
carga asistencial entre otras causas, han provocado que la relacion entre las personas
usuarias y profesionales del sistema sanitario se haya deteriorado. Ha ocurrido en mas
casos de los que quisiéeramos, dando una sensacidn a todos los agentes de insatisfaccion e
insequridad que pone en riesgo franco de deterioro progresivo, la relacion de confianza
construida a lo largo del tiempo.

Hemos querido dar un enfoque integral y practico a nuestro Plan de Prevencion,
Actuacidn y Atencidn a profesionales del Sistema Sanitario Piblico frente a las Agresio-
nes. Desde el SES nos hemos esforzado en que este tuviera un caracter integral y se con-
templaran en el mismo desde la prevencion a las medidas de sequridad, activas y pasivas.
Queremos que los/las profesionales que desgraciadamente hayan sufrido una Agresidn,
tengan la compaiifa y el apoyo desde el primer momento de un/una profesional de la
Gerencia del Area especialmente designado/a para tal fin y cuya labor sea una combina-
cion de apoyo emocional, informacion y ayuda practica. De forma paralela, en caso de
desearlo, queremos que ante una Agresidn Sanitaria, tengan asesoramiento juridico por
profesionales legales con experiencia. Buscamos que cualquier profesional que sufra una
Agresidn, sea tratado/a en toda su amplitud.



Deseamos en este campo que exista una coordinacidn general entre todas las partes
implicadas, incluyendo a administraciones locales y Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado. Estas lineas basicas, deben completarse con acciones para sensibilizar y concien-
ciar a la sociedad de la necesidad y obligacion de abordar esta lacra que pone en riesgo las
principales bondades de nuestro Sistema Sanitario.

Del mismo modo, decidimos apostar por la formacidn de profesionales en materia de
Agresiones sanitarias, con la de firme intencion de incluir la misma en los distintos planes
de formacion de pre y post grado, para lo cual optamos por la redaccidn de Guias formati-
vas que podamos ofrecer tanto a profesionales como al personal que se encarqgue de su
formacion. De esta manera se pone a su disposicion, documentacidn Gtil para la comunica-
cion y tramitacion de las Agresiones, que seran la base para posteriormente poder articu-
lar y dirigir las medidas que en cada caso y cada Centro se requieran.

Ha sido posible realizar esta Guia gracias a una colaboracion multiprofesional com-
puesta por profesionales del ambito sanitario, del ambito juridico o del ambito de las
Fuerzas y Cuerpos de Sequridad del Estado. Destaco especialmente la ayuda de compaiie-
ros y companeras que han sufrido Agresiones. Su valoracion y punto de vista ha sido
determinante en esta obra. También destaco y agradezco la participacion de los Interlocu-
tores Policiales Sanitarios de ambas provincias y de los oficiales de la Guardia Civil de las
Comandancias de ambas provincias.

Todo lo anterior pretende condensarse en esta Guia que ponemos a vuestra disposi-
cion. Surge con el deseo de ser una hoja de ruta que debemos conocer y ojala nunca tuvié-
ramos que usar.

Cecitiano Franco Fubro

Director Gerente del Servicio Extremefio de Salud
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1.1. DELIMITACION CONCEPTUAL DE LA AGRESION A PROFESIONALES SANITARIOS. EL
DELITO DE ATENTADO CONTRA LA AUTORIDAD Y FUNCIONARIO PUBLICO //

Fernando Gutiérrez Creus Secretario General. Delegacion del Gobierno en Extremadura

Podemos considerar AGRESION SANITARIA a:

1. La VIOLENCIA FISICA O CORPORAL de cualquier tipo (golpes, empujones, patadas, asi
como todos aquellos actos agresivos que contacten fisicamente con el/la sanitario/a) con
intencion de provocar un dafio o lesion.

2. La VIOLENCIA NO FISICA, la cual consiste en:
* Los insultos graves, las amenazas, las humillaciones, asi como las coacciones.

» Las vejaciones, las descalificaciones en general y en especial aquellas actitudes que
tengan por objeto desacreditar, deshonrar, menoscabar o menospreciar publicamente
la profesionalidad de un/una sanitario, expresadas bien directamente hacia su persona
o bien vertidas o manifestadas en Redes Sociales o en cualquier medio publico de difu-
sion o transmision de noticias u opiniones.

 Las injurias y las calumnias.

« La resistencia pasiva grave (una oposicion fisica y material, tenaz y resuelta al man-
dato o actuacién de la autoridad).

Se hace necesario ademas introducir el concepto de FUERZA/VIOLENCIA EN LAS
COSAS: cuando la persona agresora dana voluntariamente el mobiliario (patadas, porta-
zos, puietazos, ...) con la intencidn de intimidar al profesional sanitario.

Es preciso referir que, ademas, para que una accién o conducta tenga la consideracion
de AGRESION SANITARIA, han de cumplirse tres condiciones necesariamente:

1. Que estas actitudes y conductas hayan de ser realizadas por el/la propio paciente, por
su/s acompanante/s o por su/s familiar/es.

2. Que las mismas fueran realizadas tanto dentro del lugar de trabajo (Centro o estable-
cimiento sanitario), como fuera del mismao.

3. Y siempre y cuando estas se efectien con ocasion del ejercicio de la actividad profe-
sional del personal sanitario o como consecuencia de esta.

11
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Por todo ello, NO se considera AGRESION SANITARIA como tal:

1. Las Agresiones que se produzcan como consecuencia de un acto ilicito (robo,
atraco...)

2. Los conflictos y las Agresiones entre personal sanitario.

3. Los eventos sin intencionalidad de dafos (no existe violencia verbal y el dafo fisico
no es consecuencia de una intencionalidad de hacer dafo).

4. La mera utilizacion de las hojas de reclamaciones siempre que en estas no se inclu-
yan insultos o descalificaciones graves.

Debe referirse asimismo que, desde la dptica penal, las injurias, las calumnias y las
vejaciones, salvo que estemos ante los supuestos de los articulos 205 y 208 del Cédigo
Penal, NO son constitutivos de infraccion penal.

No obstante, se distinguen una serie de casos especiales:

a) Las personas con problemas psiquiatricos, las desorientadas y las que transitoria-
mente no tengan el control de sus facultades mentales: en ellas, se considera como
Agresion Sanitaria todo lo descrito anteriormente, pero recibiendo un trato diferenciado
en funcién del perfil del paciente, especialmente los incidentes de tipo verbal, los cuales
en la practica dificilmente podran ser considerados como Agresion Sanitaria.

b) Las personas bajo los efectos del alcohol o las drogas: se consideran como Agresién
Sanitaria, todo lo considerado anteriormente y ante cualquier caso.

c) Las faltas de respeto: los gritos continuados, las desconsideraciones, las exigencias
continuas... Se consideran como Agresion Sanitaria, siempre que lleven asociadas
intencionalidad y gravedad en las mismas.

Debe referirse asimismo que, desde la dptica penal, las injurias, las calumnias y las
vejaciones, salvo que estemos ante los supuestos de los articulos 205 y 208 del Cédigo
Penal, NO son constitutivos de infraccién penal.

EL DELITO DE ATENTADO CONTRA LA AUTORIDAD Y LOS FUNCIONARIOS PUBLICOS EN
EL CASO DE LOS/LAS PROFESIONALES SANITARIOS

El Cédigo Penal, desde su modificacién en el afo 2015, otorga mayor relevancia a la
necesidad de proteccién del personal sanitario, reflejando en su articulo 550 que las Agre-
siones, resistencias graves con intimidacion grave o violencia, o los acometimientos



al personal funcionario sanitario en el ejercicio de su funcidn publica, incluso cuando la
Agresion se produjese fuera de su lugar de trabajo, y motivado por su condicién de perso-
nal funcionario sanitario, pueden ser consideradas delito de atentado contra la autoridad
o los funcionarios publicos, de conformidad con lo dispuesto en el referido articulo.

Los atentados, segun el apartado 2 de dicho precepto, seran castigados con las penas
de prisidon de uno a cuatro afhos y multa de tres a seis meses si el atentado fuera contra
autoridad, y de prisién de seis meses a tres ahos en los demas casos.

El Cédigo Penal, en su articulo 24.1 establece que a los efectos penales se reputara
autoridad al que por si solo 0 como miembro de alguna corporacion, tribunal u érgano
colegiado tenga mando o ejerza jurisdiccidn propia.

Asimismo, el Cédigo Penal, en su articulo 24.2 considera funcionarios publicos, a efec-
tos del Derecho Penal, a aquellas personas que, por disposicion legal, eleccién o nombra-
miento de autoridad, participan en el ejercicio de funciones publicas.

Por su parte, la Ley 11/2015 de Autoridad de profesionales del Sistema Sanitario
Puablico y Centros Sociosanitarios de Extremadura en su articulo 7.1 define que se consi-
dera Autoridad Publica a los/las profesionales que presten sus servicios en el Sistema
Pablico Sanitario y Centros Sociosanitarios de Extremadura, cuando se encuentren en el
desempeiio de las funciones que tengan asignadas y pertenezcan a los siguientes grupos:

» Los/las profesionales determinados en los articulos 2, 3, 6y 7 de la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

* El Personal de gestidon y servicios incluido en el ambito de aplicacién de la Ley
55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servi-
cios de Salud.

« El Personal funcionario y laboral que preste servicios en los Centros Sociosanitarios
de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Se consolida de esta forma el cambio de la concepcidn tradicional del bien juridico
tutelado en el delito de atentado, sustituyéndose el principio de autoridad como atribucién
personal, por un concepto de proteccion de las funciones publicas realizadas por las per-
sonas a las que ampara.

Asi, el bien juridico protegido en el delito de atentado es la garantia del buen funciona-
miento de los servicios y funciones publicas.
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De este modo, para que una Agresidn Sanitaria sea considerada como atentado contra
la autoridad o funcionario publico, es necesario que el/la profesional sanitario esté ejer-
ciendo su actividad dentro de la Sanidad Publica, siendo indiferente el tipo de contrato que

una al profesional con la Administracion Sanitaria.

BIBLIOGRAFIA

1.- Martinez Jarreta B. Las agresiones en el ambito sanitario. En: Gascon Abellan M, Cantero
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4.-Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de
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1.2. CONCEPTOS GUIA TERMINOLOGICOS EN UNA AGRESIGN /

Maria Jesus Pascual Ruiz Interlocutor Policial Sanitario. Guardia Civil.
Provincia de Caceres

AMENAZA

Cuando una persona usuaria, un familiar de esta, o un/a acompafante manifiesta la
intencion de causar al profesional sanitario o a su familia un mal real e injusto, con la fina-
lidad de causar inquietud en la persona amenazada, produciéndole ello un estado o un

animo de miedo.

Distinguiremos dos tipos de amenazas. Por un lado, las amenazas condicionadas, es
decir, en las que se manifiesta la intencidon de causar el mal como alternativa a la realiza-
ciéon o no de una determinada accién y por otro lado, las amenazas no condicionadas,
aquellas en las que no hay que cumplir ninguna condicién para que se lleven a cabo.



COACCION

Cuando una persona usuaria, su familiar o su acompahante, emplea una presion,
fuerza fisica o bien habilidades psicoldgicas para impedir al profesional sanitario actuar
libremente conforme a su voluntad (siempre que esta actuaciéon esté amparada por la
Ley). El/la facultativo victima de coacciones sabe que corre un peligro inminente, de modo
que obedece a quien en ese momento le esta coaccionando.

Debe incorporarse aqui, el concepto anteriormente referido de fuerza/violencia en las
cosas.

INJURIAS

Imputacion de hechos o manifestacion de opiniones que atenten contra la dignidad del
profesional sanitario, lesionando su fama, su honor o su propia estima con la clara inten-
cién de causar dafnos morales a la persona afectada. Esta desacreditacion o acusacion,
puede emitirse por cualquier tipo de medio (de forma verbal, por escrito o en forma de
grafico) y no importa si son verdaderas o no.

Para considerarse delito, su contenido ha de ser objetivo y tenido en el concepto publi-
co como gravemente ofensivo.

VEJACIONES

Infligir al profesional sanitario un trato degradante (molestando, irritando, maltratan-
do, humillando o haciéndole sufrir padecimientos) menoscabando gravemente su integri-
dad moral, habitualmente de forma verbal pero no se descarta que puedan ser fisicas.

VIOLENCIA FiSICA

Accion y efecto de ejercer la fuerza fisica (con o sin armas) sobre el/la profesional
sanitario por parte de la persona agresora, con el animo de provocarle dafo, dolor, heri-
das o incluso la privacion de la vida, (aunque finalmente el resultado no comporte dafo
fisico o lesion) y asi alcanzar un propésito.

VIOLENCIA VERBAL

Emitir insultos graves, amenazas, criticas degradantes, dar 6rdenes agresivas, reali-
zar gestos desagradables y cualquiera otra manifestacion verbal que tenga la intencion de
humillar, dahar, menospreciar o criticar al profesional sanitario con un mensaje o un
discurso hiriente. En cualquier caso, debe excederse de la discrepancia, la mala educa-
cioén o la ordinariez en el lenguaje.

15
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2.1. LA IMPORTANCIA DE LA FORMACION DEL PROFESIONAL SANITARIO COMO MEDIDA
DE PREVENCION Y EN EL AFRONTAMIENTO DE UNA SITUACION EN LA QUE SE PRODUCE
UNA AGRESION //

José Luis Vicente Torrecilla Médico de Familia. Director General de Planificacion, Formacion y Cali-
dad Sanitarias y Sociosanitarias. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Junta de Extremadu-
ra.

Los/las profesionales sanitarios, a lo largo de todo nuestro periodo formativo, tanto si
este es de pregrado como si es de postgrado, nunca recibimos capacitacién alguna para
defendernos de nuestros/as pacientes, pues en realidad no es nuestra razén de sery no
forma parte del ADN vocacional de una persona que dedica su vida a cuidar de los demas,
ya que nuestra vocacion esta en especial vinculada a la proteccion de la vida y de la salud
de la persona.

Resulta por lo tanto esencial la formacion especifica de los y las profesionales sanita-
rios en esta materia, con el fin de poder actuar para evitar el riesgo de una Agresion, y en
el caso de que esta se materialice ser capaces de reducir o mitigar sus consecuencias.

El/la profesional sanitario debe entender que esto es algo que puede ocurrirle a cual-
quiera en algin momento de su trayectoria y ejercicio profesional, y que por lo tanto debe
implicarse activamente en la adquisicion de los conocimientos y las habilidades precisas
que le permiten, llegado el caso, afrontar la situacion en las mejores condiciones posibles
procurando evitar que el acto agresivo se materialice.

Esta formacidn ha de ser responsabilidad de la propia Administracién Sanitaria, y para
ello esta, podra contar con la colaboracion de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado (FFCCSE) asi como de los Colegios Profesionales correspondientes.

El contenido formativo ha de incluir la adquisicién de capacidades que se consideran
basicas y que estan relacionadas con la comunicacion y la gestién del conflicto, las habili-
dades necesarias para manejar personas agitadas/agresivas con o sin patologia de base
relacionada con la esfera mental, los procedimientos adecuados de actuacién, asi como
con los recursos disponibles tanto en materia de prevencién como en la atencion al profe-
sional que ha resultado agredido.

Es recomendable que los conocimientos adquiridos desde el plano tedrico se comple-
menten posteriormente en acciones formativas especificas con la realizacion de talleres
tedrico-practicos dirigidos por equipos multidisciplinares en donde se plasmeny se prac-
tiquen los conceptos y las habilidades basicas que se adquieren.
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2.2. HABILIDADES DE COMUNICACION Y EN LA GESTION DE UN CONFLICTO //
2.2.1. HABILIDADES Y TECNICAS DE COMUNICACION EN CONSULTA

Reyes Lopez Martinez Psicologa Interna Residente. UDM de Salud Mental. Badajoz
José Antonio Gomez Tena Psicologo Interno Residente. UDM de Salud Mental. Badajoz

La comunicacion entre profesionales de la salud y sus pacientes es considerada
como una herramienta sanitaria esencial, ya que afecta directamente a la eficiencia
de las intervenciones de los/las profesionales sanitarios. La falta de comunicacién
efectiva es uno de los problemas mas frecuentes en la relacion profesional-paciente.

La comunicacion efectiva en el ambito sanitario conlleva el aumento de la satis-
faccién del paciente y a la mejora de la adherencia al tratamiento. Ademas, ayuda a
reducir la solicitud de pruebas diagnésticas, a disminuir las quejas y conflictos con
los pacientes y a reducir el nGmero de reclamaciones. Sin embargo, la comunicacién
en el ambito de la salud exige tiempo, esfuerzo y manejo de habilidades que se
pueden llevar a cabo de manera adecuada si se recibe una formacion previa.



Para que la comunicacién sea efectiva es necesario que los y las profesionales
sanitarios realicen una escucha activa, que muestren empatia con sus pacientes y
que comuniquen de manera asertiva.

Por asertividad entendemos a la capacidad de expresar de manera honesta y
adecuada las ideas, opiniones o derechos personales. Se trata de defender los inte-
reses personales mediante habilidades que nos permitan ser respetuosos con los
demas. Nos ayuda a mejorar la comunicacién interpersonal, a desenvolvernos en los
conflictos y nos permite defendernos ante criticas o peticiones excesivas. Podemos
considerarla como un componente primordial de las habilidades sociales. Las habi-
lidades sociales son una serie de conductas que nos ayudan a mantener relaciones
personales satisfactorias.

Por ese motivo, se abordan a continuacién algunas habilidades sociales que nos
pueden ser Utiles en la practica clinica diaria, asi como otras habilidades o técnicas
asertivas mas concretas que pueden ser igualmente utiles ante determinadas
circunstancias.

ESCUCHA ACTIVA

Consiste en escuchar atentamente a cada paciente, con un lenguaje corporal
adecuado (por ejemplo, mirar a los ojos o asentir), haciéndole preguntas y comenta-
rios que muestren que nuestro interés por lo que cuenta es auténtico. Implica frenar
nuestra tendencia a hablar mas de la cuenta, emitir juicios o tratar de aconsejar
antes de haberle escuchado suficientemente. Una forma de facilitar la escucha activa
es que, mientras escuchamos al paciente, nos preguntemos: «; Qué es lo que trata de
decirme?», «;Como se esta sintiendo?».

REFORMULACION

Consiste en resumir con nuestras palabras el contenido del mensaje de cada
paciente, y después pedirle que nos confirme si hemos reflejado bien lo que nos
queria decir. Sirve para ayudarnos a captar el mensaje de la otra persona, corregir
cualquier error en nuestra percepcion y transmitir que le estamos comprendiendo.
Una forma de expresar la reformulacién seria: «Me da la impresion de que... ;Es
asi?»

HACER PREGUNTAS

Esta habilidad se utiliza con diversas finalidades: recoger informacién, mantener
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conversaciones, generar dudas o invitar a la reflexiéon a nuestro interlocutor/a. Se
pueden hacer dos tipos de preguntas:

las preguntas abiertas, que animan al paciente a hablar mas detenidamente de
sus sentimientos y pensamientos, y las cerradas, que sirven para obtener informa-
cién especifica. Para mejorar la comunicacién es necesario aumentar el nimero de
preguntas abiertas, limitando el uso de preguntas cerradas a las ocasiones en que
existe la necesidad de concretar algo.

EXPRESAR OPINIONES O CRITERIOS DIFERENTES

Se basa en el derecho a mantener la propia opinién, a cambiar de parecer si lo
consideramos conveniente y a que las otras personas respeten nuestras opiniones.

Cuando queremos expresar opiniones contrarias, haciéndolo de manera aserti-
va, podemos dar inicialmente a la persona parte de razon sobre la opinidn expresa-
da, para a continuacién dar nuestra opinion. Resultan muy utiles frases como: «No
dudo de que tendras razones suficientes para..., pero...»; «Es verdad lo que dices....
pero aun asi deseo...».

FORMULAR UNA CRITICA

Uno de los aspectos mas importantes a la hora de formular una critica es descri-
bir operativamente el comportamiento objeto de critica, pero sin juzgarlo y sin genera-
lizarlo a otras situaciones. Antes de formular una critica hay que tener en cuenta una
serie de componentes previos, como elegir el momento y el lugar adecuado. Es
importante seleccionar una situacion en la que nuestro/a interlocutor/a no esté altera-
do/ay se encuentre disponible. También debemos evitar formular criticas en estados
de tension o de enfado, ya que corremos el riesgo de que nuestro comportamiento sea
agresivo y no asertivo. Es preferible que no haya pasado demasiado tiempo desde que
se produjo la conducta objeto de critica y hacer sélo una critica a la vez.

LIBRE INFORMACION

Se trata de aportar informacion personal (pensamientos, sentimientos u opinio-
nes) con el objetivo de incitar a los demas a que nos hablen de si mismos. Facilita
que la comunicacién con el/la paciente sea bidireccional.

SOLICITAR CAMBIOS 0 REALIZACION DE TAREAS

Para realizar este tipo de comunicaciones, resulta util emplear una estructura de



«bocadillo o sandwich», es decir, formular el comentario negativo entre dos comen-
tarios positivos. Para ello, comenzamos por hacer referencia a un comportamiento
positivo que haya hecho la persona, reforzandola por ello, y después introducimos la
propuesta de cambio, critica o sugerencia. Para terminar, aludimos a otro comporta-
miento adecuado o al mismo al que hicimos referencia al principio. Por ejemplo: «Ha
seguido muy bien las recomendaciones que le di. Sin embargo, ha descuidado el
ejercicio fisico, seria bueno que saliera a caminar todos los dias, pero ha realizado
muy bien todo lo demas, se esta tomando muy en serio el cuidado de su salud».

DISCO RAYADO

Consiste en emitir el mensaje de manera persistente, repitiendo lo que quere-
mos decir una y otra vez, sin alterarnos ni irritarnos, acabando las frases siempre
con el objetivo planteado en la conversacion. El aspecto fundamental de esta Técnica
es repetir lo que se desea con voz tranquila. Tiene una doble utilidad: sirve para
hacer peticiones o para rechazar aquellas que nos parecen poco razonables o que no
queremos acceder. Podemos responder a los argumentos de la siguiente manera:
«Si, pero...» 0 «..., pero el hecho es que...».

BANCO DE NIEBLA

Se utiliza para enfrentarse a las criticas que no se ajustan a hechos reales, sino
a hechos opinables. Con esta Técnica creamos una especie de distraccion en la que
respondemos sin ceder en nuestra postura inicial y reconociendo los argumentos y
quejas de lo demas. Consiste en dar la razon en parte, manteniendo a la vez la inte-
gridad y el punto de vista propio. Asi, nuestra intervencidn no es considerada como
un ataque directo.

Imaginemos que Pedro, uno de nuestros pacientes nos echa en cara que no le
atendemos con tanta frecuencia como él espera. Ante esta acusacion frenariamos
nuestros impulsos y le diriamos: «Entiendo que esté enfadado porque cree que no le
atiendo lo suficiente. Sin embargo, intento verlo con tanta frecuencia como me es
posible». No estamos diciendo que estemos de acuerdo, reconocemos una parte de
verdad, pero no cedemos en nuestra postura, lo que al menos calmara un poco los
animos.

ASERCION NEGATIVA

Se emplea cuando estamos siendo criticados y realmente nos hemos equivoca-
do. Consiste en responder a la critica admitiendo parte de su contenido, aceptando
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nuestros errores mediante el reconocimiento claro y honesto de la misma. Implica
admitir nuestro error y cambiar inmediatamente a verbalizaciones positivas. Se res-
ponde de forma serena, sin adoptar actitudes defensivas o ansiosas.
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2.2.2. HABILIDADES Y TECNICAS PARA LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS
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Psicodlogas Internas Residentes. UDM de Salud Mental. Badajoz
José Antonio Gomez Tena Psicologo Interno Residente. UDM de Salud Mental. Badajoz

“Lo importante es saber cuando hablar y cuando quedarse callado”

Séneca

En el ejercicio de nuestra labor, tarde o temprano, a los y las profesionales de la
salud nos llega el momento de dar un diagnéstico dificil o de explicar al paciente 0 a
su familia que la enfermedad que padece no va a mejorar o bien que va a fallecer.



Esta experiencia es desagradable y estresante para el/la profesional, para su
paciente y también para sus familiares. Ademas, si se realiza de modo poco habil, se
puede generar sufrimiento ahadido al paciente y a la familia, pudiéndose también
deteriorar la posterior relacion con el/la propio/a profesional.

La formacién de los y las profesionales, asi como la existencia de Guias que
puedan dar soporte y estructura a esta tarea se convierte en un elemento de primera
necesidad, cuyo principal objetivo es reducir el coste personal y la carga emocional
asociada tanto para pacientes como para familiares, pero también para el personal
sanitario implicado.

EL CONCEPTO DE “MALA NOTICIA”

Una mala noticia es cualquier informacion que afecta negativamente las expec-
tativas que tiene el/la paciente de si mismo/ay de su futuro.

En esta siempre hay un “componente objetivo” (la “severidad” de la mala noticia
a la que hacemos referencia cuando informamos de enfermedades “graves”, por
ejemplo) y otro “subjetivo” que depende del propio paciente y de lo interferente que
resulte en su plan de vida esa noticia.

De ahi surge la importancia de la flexibilidad y de la comunicacién individualiza-
da en cada caso.

LA IMPORTANCIA DE DAR MALAS NOTICIAS

A veces puede ocurrir que familiares (CONSPIRACION DEL SILENCIO) y profesio-
nales de la salud, guiados por un deseo de proteccion, traten de ocultar informacién
dolorosa al paciente. No obstante, es necesario recordar que toda persona tiene
derecho a ser informada, en forma oportuna y comprensible, por parte del profesio-
nal sanitario acerca del estado de su salud, del posible diagndstico de su enferme-
dad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los
riesgos que pueda representar, asi como del pronéstico esperado, y del proceso pre-
visible del postoperatorio cuando asi proceda. Légicamente, esto debera hacerse de
acuerdo con la edad y condicién personal y emocional de cada paciente. Es decir, el
eje que ha de guiar el proceso de comunicacién de malas noticias sera el/la paciente,
su estado, su capacidad y la disposicién que tenga para recibir informacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, existen ciertos elementos que pueden guiarnos
en este proceso:
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« La informacion clara y honesta dan la oportunidad a cada paciente de tomar las
decisiones sobre su asistencia mas acorde con sus valores personales.

» Conocer esta informacion le permitira, si lo desea o necesita, solucionar asun-
tos de indole personal, familiar, ...

* Informar permite que paciente y familiares puedan compartir y vivir este perio-
do de forma mas significativa, ...

* Ocultar informacién al paciente se ha relacionado con el posterior desarrollo de
duelo complicado en familiares.

« Ocultar informacién dafa la confianza entre profesional y paciente.

* La cuestion no es tanto si dar informacién o no, sino el cdmo darla. Tener una
actitud de apertura y de disponibilidad permanente para ofrecer informacién no
es lo mismo que imponer a un/a paciente tener que escuchar. Se trata de un pro-
ceso de acompanamiento donde se comparte informacion con el/la paciente
sobre si mismo/a (en la medida en que este/a desee conocer) para crear conjun-
tamente un curso de accion.

HABILIDADES BASICAS DE COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

Al plantearnos como ejercerla tendremos en cuenta los siguientes aspectos y reco-
mendaciones:

Comunicacion verbal

» Uso de lenguaje cuidadoso evitando palabras que puedan generar mayor
impacto; mejor decir “no es bueno” que “es malo”.

» Utilizar pocos conceptos cada vez.

» Lenguaje adaptado al nivel del paciente.

* No usar tecnicismos ni anglicismos.

Comunicacion no verbal

« Contacto ocular calido y sereno.

* Sentados.

* Posicion corporal cercana.

* oz pausada y en tono suave.

* Transmitir tranquilidad y seguridad.
 Adecuada expresion facial.



» Mostrar Empatia: percibir y comprender la emocién que siente la otra persona,
y expresar de forma sincera. Solidaridad emocional con palabras, silencios, cali-
dez y contacto fisico si procede. “Es una situacion dificil”, “Noto su dolor”, “Me
llega su dolor”, “Es una reaccion comprensible”.

Cuidar que el lenguaje verbal y el no verbal sean concordantes.
Escucha activa

Escuchar lo que dice, pero también lo que expresa de modo diferente. Implica
prepararse interiormente para escuchar, observar a la otra persona y expresarle lo
que se estan escuchando (verbal y posturalmente). Asentir con la cabeza, pedir
“siga”.

Resumir

“Me esta usted queriendo decir que...”
Prestar atencion

Concentrarnos en lo que estamos haciendo.
Baja reactividad

No interrumpir, mantener los silencios (recuerde, si no sabe qué decir, a veces
es mejor callar).

Parafrasear

Explicar con palabras propias los conceptos que sean menos inteligibles.
Pedir aclaraciones

“¢a qué se refiere cuando dice...?”

En este punto merece la pena destacar el tema de los silencios. Emplear el
silencio en la comunicacién clinica resulta complicado, sobre todo porque nos han
preparado para la accién y, mas concretamente, para la accién de curar. Por esto es
tan importante la practica de callarse, pues hara que poco a poco se convierta en una
parte mas de nuestra forma de comunicarnos con el/la paciente.

El mensaje comunicacional basico (espontaneo, inconsciente, intangible) podria
quedar como sigue:
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“aun siendo esto muy doloroso, si el/la profesional estd aqui y puede sostenerlo,
pensarlo, verbalizarlo; entonces es que es sostenible, pensable, verbalizable. Por el
contrario, si el/la profesional evade y no puede pensar ni hablar de lo que ocurre,
comunica o transmite que lo que ocurre es impensable o insostenible”.

EL MODELO ESTRATEGICO DE COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

Se propone el Protocolo de Buckman y colaboradores, un modelo practico y
dindmico que permite flexibilizar y adaptar a cada caso concreto.

Consta de 6 Etapas:

ETAPA 1 ANTES DE EMPEZAR: en esta etapa, nos centramos en prepararnos emo-
cionalmente a nosotros/as mismos/as, cuidando nuestra actitud. Asegurarnos de no
ser interrumpidos, buscar un lugar privado, donde solo estén presentes el/la pacien-
te y sus familiares y los miembros del Equipo asistencial, y disponer de tiempo sufi-
ciente para poder responder a las preguntas que puedan surgir.

ETAPA 2 DESCUBRIENDO QUE SABE EL/LA PACIENTE: aqui nuestra intencién es
obtener una impresion de cuanto sabe el/la paciente. Nos puede ayudar:

* Preguntar: “;Recuerda usted para qué hicimos la prueba?”

* Observar su nivel cultural, jqué vocabulario usa?

» Buscar pistas emocionales: tanto en su expresioén verbal como en su postura,
gestos 0 movimientos.

ETAPA 3 RECONOCIENDO QUE QUIERE SABER: esta etapa resulta muy explicita. Se
plantean preguntas como “;Es usted del tipo de personas a las que les gusta saber
todos los detalles o prefiere que hablemos Unicamente de aspectos del tratamien-
to?”. También recomiendan informar a los/las pacientes sobre los posibles resulta-
dos que se puedan esperar antes de pedir las pruebas. Preguntar al paciente qué
quiere saber es inocuo y da la oportunidad de ejercer su preferencia. Si comunica
deseo de no conocer informacion, debemos mostrarnos abiertos y dispuestos para
mantener esa conversacion mas adelante.

ETAPA 4 COMPARTIENDO INFORMACION: tanto si el/la paciente refiere deseo de
conocer, como si expresa deseo de no saber, es importante
usar el lenguaje de nuestro receptor. Es preferible dar la informacidn en pequenas
porciones, evitar los tecnicismos, y los anglicismos, Pida retroalimentacion sobre el



grado de comprension “;jentiende usted lo que estoy explicando?”. Permita que le
interrumpa, ofrezca al paciente que le haga preguntas acerca de las dudas que
tenga.

ETAPA 5 RESPONDIENDO A LAS REACCIONES DEL PACIENTE: no podemos
“controlar” la reaccidn del paciente, pero si podemos manejar nuestras respuestas a
esas reacciones y esto puede marcar la diferencia. Es importante responder también
a una reaccion no aceptable (romper cosas, amenazar al personal). En un caso asi
nuestra repuesta debe ser calmada pero firme (decirle que esa actitud o conducta es
inaceptable, pedir que cese en su ejecucion y sefalar las consecuencias que puede
tener si la mantiene). De continuar la conducta inaceptable, sera necesario llamar al
personal de seguridad.

En caso opuesto, si la reaccidn del paciente o familiares no es inaceptable, debe-
mos desplegar nuestra funcion empatica, centrarnos en explorar sus emociones,
devolver nuestra solidaridad y comprensién y, finalmente brindar apoyo y/o conten-
cion.

ETAPA 6 OFRECIENDO UNA GUIA, ESTRATEGIA O PLAN DE FUTURO: esta etapa con-
siste en construir un plan conjunto con los pasos a seguir a partir de ahora. Se debe
prestar especial atencion a como afrontar imprevistos y ofrecer una via de acceso al
Equipo asistencial para los casos que asi lo requieran, ya sea para el manejo de
sintomas o para abordar preguntas.

Aunque el modelo de Buckman no lo recoge, consideramos muy necesario des-
tacar la existencia de una ETAPA 7: RECOLOCANDONOS DE NUEVO. Esta Gltima esta-
ria centrada en reconocer el efecto que este proceso tiene en nosotros/as mismos/as
para asi poder prepararnos de cara a continuar con nuestro trabajo y poder enfrentar
nuevas situaciones. Es esencial reconocer que comunicar malas noticias nos
enfrenta a nuestro mundo afectivo y a los sentimientos dolorosos de otras personas.
Esto es desgastante y estresante, por ello se hace necesario cuidar nuestra propia
persona, pues es el instrumento esencial que usamos para poder cuidar y ayudar a
los/las demas.

Una situacién especial, a la que nos gustaria prestar atencion especial es aquella
en la que debemos comunicar una mala noticia solo a los familiares (por ejemplo:
comunicar a la familia el mal prondstico o la muerte tras un accidente o tras una ope-
racion).
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En estos casos, los aspectos formales de la ETAPA 1 seran los mismos, si bien,
aqui es fundamental recabar toda la informacion posible antes de dar la noticia, y es
recomendable agrupar a varios familiares (solo los mas allegados, entre dos y tres
personas). En estas situaciones, es preferible usar la Técnica de Aclimatacion, que
consiste en realizar un encuadre previo, resumiendo brevemente lo ocurrido y, des-
pués, dar la informacién de forma pausada, pero con un mensaje claro y breve (“su
hijo ha tenido un accidente de coche, hemos hecho todo lo posible, pero ha fallecido”,
“como ya le habiamos informado previamente, la operacién era complicada y su
estado, delicado, ...hemos hecho todo lo que hemos podido, pero no ha sobrevivido
a la intervencion”, “el tumor era mayor de lo que las pruebas nos indicaban, esta
extendido a érganos que no se pueden extraer..hemos extirpado la parte que se
podia eliminar”). El devenir de las ETAPAS 2, 3, 4 y 6 dependera mucho de cada caso
particular, pasando a tomar un papel mas relevante las ETAPAS 5y 7, en las que sera
fundamental mostrarnos flexibles, abiertos y disponibles con la familia y, autocom-
pasivos y pacientes con nosotros/as mismos/as.

CONCLUSIONES

Existe gran evidencia de que la actitud profesional y las habilidades de comuni-
cacion desempenan un papel fundamental y decisivo en el modo en que el/la pacien-
te aborda su problema. Mas aun, la manera en que damos las malas noticias afecta
la capacidad de afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente y su familia,
pero también a la satisfaccidn con la atencion sanitaria (especialmente con el/la mé-
dico/a).

Distintas investigaciones muestran que, si se comunican las malas noticias de
forma inadecuada, pueden causar confusidn, sufrimiento y resentimiento; si se noti-
fican bien, pueden ayudar a la comprension, la aceptacién y la conciliacion.

Entendiendo que la comunicacién de malas noticias es un proceso de acompa-
hRamiento del paciente y sus familiares durante el tiempo en el cual se reflexiona en
conjunto sobre las decisiones a tomar, se propone en este capitulo el Protocolo de
Buckman para ayudar a mejorar la relaciéon paciente-profesional y disminuir la
angustia del paciente. Aunque este Protocolo no requiere mucho tiempo, no deja de
conllevar una destreza basica relativamente complicada que precisa de entrena-
miento para poder ser realizada con soltura.



Por altimo, hay que sefalar que este proceso comunicativo debe darse en el con-
texto de una relacién de ayuda intima y personal con el/la paciente, donde se com-
parte no solamente la informacién, sino también angustias, incertidumbres y temo-
res. El proceso comunicativo siempre tiene como eje al paciente: su percepcion de la
situacion, sus intereses, necesidades y emociones.
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2.2.3. TECNICAS DE RESOLUCION DE CONFLICTOS

Marina Cayero Aguilera, Maria José Balseiro Gomez
Psicodlogas Internas Residentes. UDM de Salud Mental. Badajoz

CONFLICTOS, TIPOS Y CICLO DEL CONFLICTO
Definicidn de conflicto

La palabra “conflicto” deriva del latin conflictus que significa “para atacar juntos”. 7
En este capitulo vamos a entender la palabra conflicto como “una oposicién, discusion,



32

desacuerdo, un problema o una situaciéon complicada”, que requiere de algun tipo de
esfuerzo, ya sea para evitarlo o para afrontarlo y que atafie a las necesidades e inte-
reses de las personas implicadas. También lo concebimos como un proceso que se
va desarrollando, y su desarrollo depende de estas mismas personas; es flexible y
relativo, es decir, no existe una solucién perfecta que tengamos que descubrir o ave-
riguar y ademas puede ser una oportunidad de aprendizaje en valores y habilidades
sociales.

Tipos de conflictos
Existen tres tipos principales de conflictos:

» Conflictos de intereses o necesidades materiales: son aquellos en los que se
presenta un desacuerdo en cuanto a un tema concreto y tangible, como la gestién
de citas, listas de espera, pruebas médicas... Suelen ser los mas sencillos de
resolver, y pueden afrontarse a través de técnicas de negociacion; aunque en
algunas ocasiones encierran otro tipo de conflictos de valores o de necesidades
psicoldgicas.

» Conflictos sobre necesidades psicoldgicas: son los conflictos en los que estan
en juego aspectos emocionales y psicoldgicos, por ejemplo, la confianza, el
poder, las relaciones interpersonales... Lo mas dificil en este tipo de conflictos
es llegar a entender cuales son las verdaderas necesidades que estan en juego.
Para ello necesitaremos estrategias activas de comprension, escucha y dialogo.

» Conflictos relacionados con valores y creencias: son aquellos en los que se con-

traponen valores personales, como la igualdad, la justicia, las creencias religio-
sas, la ideologia politica, etc. Son dificiles de resolver, y la mayoria de las veces el
objetivo es trabajar el respeto mutuo, aunque no haya acuerdo.

El Ciclo del conflicto

Segun Alzate, el inicio del ciclo esta definido por las creencias y actitudes previas
que tienen las personas respecto a los conflictos, y son las que determinaran la
manera de responder ante ellos. Estas respuestas pueden ir desde la evitacion de
los conflictos, hasta la Agresion verbal o fisica al otro, pasando por un afrontamiento
proactivo.

Algunas de estas respuestas favorecen la escalada del conflicto, aumentando su
intensidad y propiciando el enfrentamiento. Esto sucede cuando no se muestra interés



en el otro, no se reconocen sus intereses y necesidades, se invalidan sus argumen-
tos, o se adopta una actitud hostil o agresiva.

Por otra parte, encontramos formas de responder que favorecen la desescalada
del conflicto y facilitan una resolucién satisfactoria. Este tipo de respuestas incluyen
actitudes proactivas como mostrar respeto e interés por la postura del otro, comuni-
car emociones sin dejarse llevar por ellas, o utilizar la escucha activa en el dialogo.

Si ante un conflicto siempre actuamos de la misma manera el resultado sera
parecido y probablemente esto refuerce el sistema de creencias y actitudes que ya
teniamos previamente. No obstante, podemos aprender formas de responder ante
un conflicto que faciliten el didlogo y reduzcan la intensidad del conflicto. En el préxi-
mo punto profundizaremos en ello.

EL PROCESO DE RESOLUCION DE CONFLICTOS: HABILIDADES Y TECNICAS

Lo primero que tenemos que pensar cuando se presenta un conflicto interperso-
nal en cualquier ambito es si estamos dispuestos a poner en marcha esfuerzos para
resolverlo. Es lo que llamamos tener una actitud proactiva ante el conflicto.

Una de las habilidades mas importantes para mostrar a la otra persona es que
nuestra actitud proactiva ante el conflicto sera la escucha activa. Con este concepto
nos referimos a una posicion de atencién ante nuestro/a interlocutor/a, con interés
ante lo que dice y sus emociones al respecto. Mostraremos esta actitud tanto con
mensajes verbales: parafrasear lo que dice, resumir, hacer preguntas aclaratorias...
como con la comunicacién no verbal: mirar a la cara cuando habla, asentir, situarnos
relativamente cerca de la otra personay a la misma altura, adoptar una posicién cor-
poral distendida y abierta...

La escucha activa, asi como las mencionadas habilidades de comunicacién son
fundamentales para lograr la resolucion del conflicto y deben mantenerse durante
todo el proceso. Ambas tienen un doble objetivo: por una parte, demostrar compren-
sion, interés y valoracion hacia el/la interlocutor/a; y por otra parte, comprender su
posicion, intereses y necesidades.

Una vez puestas en marcha estas habilidades avanzaremos en el proceso de
resolucion de conflictos indagando en las necesidades y motivaciones del otro.
Mediante el dialogo con nuestro/a interlocutor/a pretendemos avanzar desde su
posicidn inicial (lo que dice que quiere) hasta sus intereses (lo que quiere realmente).
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Pero, ademas, si queremos comprender y afrontar el conflicto en su totalidad, debe-
mos profundizar en sus necesidades (qué necesita realmente).

EJEMPLO: Una persona exige que se le adelante una cita (posicidn: lo que dice
que quiere). A través de la conversacion llegamos a lo que quiere realmente: ser
atendida lo mas pronto posible para descartar la recurrencia de una enfermedad
ahora mismo en remision total (intereses). Poniendo en marcha habilidades de
escucha y comprensién empatica, asi como preguntas indagatorias, llegamos hasta
sus necesidades: seguridad, confianza, calmar su preocupacion...

Una vez que hemos dedicado tiempo y esfuerzos a comprender las necesidades
de la otra persona, es necesario identificar si dichas necesidades son complementa-
rias o compatibles con las propias, o si, por el contrario, son incompatibles. En este
punto del proceso estaremos en condiciones de definir un planteamiento del proble-
ma compartido por ambas partes. Para ello, debemos tener en cuenta los puntos
comunes en lo referido a emociones, necesidades o motivaciones. En muchos casos
es posible llegar a un acuerdo respecto al problema y su manera de resolverlo al
identificar alguna necesidad comdn o compatible y hacerla presente.

Para continuar con el proceso de resolucién del conflicto es necesario adoptar
una actitud de compromiso. Esta actitud supondria para el/la profesional plantearse
qué estd a su alcance y qué podria hacer para responder a las necesidades de la otra
persona a la vez que respetar las suyas propias. En este sentido, es importante tener
claro el concepto de empatia y, sobre todo, sus limites. Sobrepasar estos limites en
el compromiso y en la implicacion emocional con la otra persona puede llevar a
situaciones indeseables, en las que se vean afectados nuestros propios intereses,
emociones y necesidades. Por ello es de vital importancia que el/la profesional
conozca sus propios limites, con el fin de valorar hasta qué punto esta dispuesto a
ceder en ellos. En este aspecto, cabe destacar la utilidad de los llamados “mensajes
yo”, en los que la persona habla desde si misma, expresando sus necesidades, inte-
reses, emociones y motivaciones con una actitud asertiva.

En el ejemplo anterior, podriamos transmitirle al paciente nuestro interés since-
ro porque la enfermedad no recurra, aclarar los criterios médicos que justifican la
programacion de la siguiente cita y ofrecerle la posibilidad de adelantarla ante
nuevos indicios de enfermedad. De esta manera estamos respondiendo a su necesi-
dad de seguridad y confianza y con mucha probabilidad evitando que el conflicto se
mantenga o escale a niveles no deseados. Asi mismo, estamos dando informacién



de nuestra decision médica y respetando los limites que nos planteamos en primera
instancia.

En otras ocasiones en las que, aun logrando un planteamiento del problema
compartido, las necesidades sean incompatibles, habremos de recurrir a técnicas de
negociacion. Se trata de proponer entre las personas interlocutoras, varias alternati-
vas posibles de solucién al problema y negociar qué alternativa supone alguna ven-
taja e inconvenientes tolerables para ambas partes; es decir llegar a un acuerdo.

Cabe senalar que, en caso de que la negociacion entre las partes no sea posible,
ya sea por situaciones en las que se han visto sobrepasados los propios limites, no
se llega a un acuerdo, o incluso han existido conductas hostiles y agresivas, debe
tenerse en cuenta la estrategia de mediacién como método de solucidn del conflicto.
De esta forma, una tercera persona entraria en accién, acompanando a ambas
partes en este proceso de afrontamiento y resolucion del conflicto.

BIBLIOGRAFIA
1.- Lahib Dabaj A. Gestion de los conflictos en ambito sanitario. Ed. Rey Ali; 2020.

2.- Alzate Saez de Heredia R, Merino Ortiz C, Fernandez Villanueva |, Ruiz Garcia MJ. La inter-
vencion en conflictos mediante procesos adaptativos. En: Anuario de mediacién y solucién
de conflictos; 2015 (3): 37 - 53. ISSN 2340 - 9681.

3.- Alzate Saez de Heredia R. Importancia de la educacion en resolucion de conflictos. Rev. de
mediacion; 2010: Vol 6: 7 - 9. ISSN 1888 - 6485.

4.- Alzate Sdez de Heredia R. Resolucion del conflicto; 2000. ISBN 978 - 84 - 271 - 2347 - 2.

5.- Redorta J. Manual para la Gestioén y Resolucién de conflictos. 2000. ISBN: 978 - 84 - 180 -
8915 - 2.

35



36

2.3. HABILIDADES EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON UN CUADRO DE
AGITACION/AGRESIVIDAD EN EL CENTRO SANITARIO //
2.3.1. EL/LA PACIENTE 0 SU ACOMPANANTE CON ACTITUD VIOLENTA SIN PATOLOGIA
CONOCIDA U OBJETIVABLE

Moisés Bolivar Peralvarez Facultativo Especialista de Area. Psiquiatra. Unidad de Hospitalizacion
Breve. Hospital Universitario de Badajoz

La palabra agresividad viene del latin aggredio que significa ir contra otro. Enten-
demos por conductas agresivas aquellas que tienen como propésito causar dafno a
otra persona. Aunque la agresividad va con frecuencia acompafnada de agitacién
psicomotriz, no debe confundirse con ella.

La agitacion psicomotriz es la forma extrema de la inquietud psicomotriz o hipe-
ractividad. Esta caracterizada por el aumento de los movimientos no dirigidos a la
consecucion de un fin determinado. Sus causas pueden ser de origen organico o
psiquiatrico. Dentro de las organicas incluimos las patologias neurolégicas que afec-
tan al funcionamiento cerebral o provocan un dafo en él. Se incluyen los sindromes
confusionales, las demencias, determinadas epilepsias y los estados de intoxicacion
o abstinencias a sustancias psicoactivas (drogas o psicofarmacos). Asi mismo,
pueden provocar agitacién infecciones, hemorragias o tumores cerebrales; y otras
muchas patologias de origen neuroldgico y metabdlico. Dentro de las etiologias de
origen psiquiatrico se incluyen los episodios maniacos, las crisis de ansiedad inten-
sas, las descompensaciones psicéticas y los trastornos de la personalidad, sobre el
histriénico y el antisocial.

El hipotalamo, la testosterona y la serotonina han protagonizado durante afos
las principales vias de investigacién en relacion a la Agresion, pero a dia de hoy dife-
rentes trabajos han mostrado cémo la estimulacion ejercida sobre la amigdala activa
reacciones emocionales agresivas en la persona, asi como inhibicién de las mismas
cuando se actla sobre la corteza prefrontal.

A nivel ontolégico, la maduracién de la corteza prefrontal es posterior a la de la
amigdala, lo que conlleva a que el individuo adquiera de manera mas tardia las debi-
das competencias para el razonamiento abstracto, para realizar cambios en el foco
atencional o incluso para desarrollar la capacidad de inhibicién de respuestas poco
apropiadas, como el control de la Agresion, entre otras.



Los cambios socioculturales como la pérdida de valores éticos, morales y reli-
giosos han traido consigo la minusvaloracién de las figuras de autoridad y la ausen-
cia de respeto a las normas sociales. Estas dos circunstancias ayudan a entender el
aumento de las Agresiones hacia el personal sanitario.

Podemos simplificar las Agresiones en dos tipos:

» Las planificadas, que van acompafnadas de escasa o nula carga emocional, propias
de las conductas antisociales psicopaticas, en las que suele existir un motivo previo.
Este motivo puede ser mas o menos real, pero para el sujeto agresor totalmente
cierto e injusto. Son muy poco habituales y dificiles de prevenir.

 Las impulsivas o con escasa planificacion, acompanadas de carga emocional y
sentimientos de injusticia, impotencia, frustracion, menosprecio, odio, etc. Existe un
punto en la que la carga emocional, en personas con determinados rasgos tempera-
mentales, lleva a la Agresidn. Este tipo de conductas, en la mayoria de las situacio-
nes puede manejarse o preverse, siempre que se esté alertay se piense en la posibi-
lidad de que se produzca.

Las personas usuarias del Sistema Sanitario entienden que tienen derecho a
una sanidad publica gratuita y universal porque lo han escuchado muchas veces,
pero ademas tienden a pensar que debe ser inmediata y segun sus propias necesi-
dades. Desconocen la situacion actual derivada de varios factores como la pandemia,
las dificultades econdmicas y la escasez de profesionales sanitarios. No entienden la
demora en la Atencién de Primaria y Especializada y cuando tienen un problema de
salud exigen ser vistas cuanto antes. Estas circunstancias favorecen la aparicion de
conductas violentas en personas de determinadas caracteristicas. El miedo a la
enfermedad, los sentimientos de no ser bien atendidos/as y pensar que los/las pro-
fesionales sanitarios puedan no estar lo suficientemente disponibles o implica-
dos/as llevan a la aparicion de sentimientos de frustracién e injusticia. Si se suma a
estas circunstancias que en su atencion se produzca algun contratiempo, la carga
emocional aumenta, aparecen la rabia y las actitudes agresivas o violentas hacia
los/las sanitarios/as, que ya han sido considerados culpables de toda la situacion.

Los factores que desencadenan estas conductas violentas pueden ser muchos, entre
ellos, las diferencias o errores diagnésticos previos, exigencias por parte del paciente de
determinados tratamientos, informes o bajas laborales, sentirse mal tratado, largas
esperas para entrar a consulta, etc. Es decir, cualquier cosa que frustre las expectativas
de un/una paciente que va a consulta. Solo es violento el/la que es incapaz de controlar su
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frustracion y tiene la predisposicion a serlo. Y lo es, si no hemos podido hacerle
entender la situacién, siendo conscientes que en determinados casos es imposible
evitar estas actitudes violentas por mucho que hayamos hecho todo lo posible.

NORMAS BASICAS PARA PREVENIR LAS AGRESIONES A SANITARIOS/AS

La conducta violenta de una persona usuaria o bien de su familiar o acompanan-
te en un Centro Sanitario es hoy una posibilidad real y que estd aumentando en
frecuencia. Debe estar en nuestra mente y debemos estar pendientes de las perso-
nas usuarias que acceden al Centro Sanitario, desde el personal Celador o Adminis-
trativo hasta el/la Coordinador/a o Responsable del mismo. Seria aconsejable
hablarlo en el Equipo previamente y que algin miembro del mismo estuviera pen-
diente de ver si entra alguien vociferando o insultando al personal sanitario, o si en
la sala de espera ocurre algun incidente u otro factor que nos pueda alertar de que
un paciente o su acompafante pueda reaccionar con violencia. Si existe personal de
Seguridad seria uno de sus cometidos.

Si se detecta alguien con actitud o conducta violenta, hay que acercarse a él/ella
y preguntarle si necesita ayuda, pedirle por favor que hable mas bajo (por ejemplo)
y que respete las normas del Centro y al resto de usuarios/as de este. Puede hacerlo
el personal de seguridad o si no existiera, podria hacerlo una figura de autoridad del
Centro, con capacidad para ofrecerle respuestas.

Podemos conseguir que se calme, si no lo hace y presenta una demanda concre-
ta que se le puede resolver lo haremos en lo posible sin saltarnos las normas que
afectan a todas las personas usuarias. Lo mas frecuente suele ser el ver a su médi-
co/a inmediatamente. Se le puede explicar que su médico/a esta viendo a otro/a
paciente y que sera atendido/a cuanto antes. Surge la duda si pasarlo o no antes a
consulta. Si fuera un episodio puntual y no es una conducta frecuente en esta perso-
na, se podria plantear si percibimos una actitud mas colaboradora que pudiera evitar
una escalada violenta.

Si no hemos conseguido calmarlo/a y la actitud es claramente agresiva, nos
tenemos que replantear invitarle/a a salir del Centro si no respeta las normas o bien
directamente llamar a las Fuerzas de Orden Puablico. No debemos olvidar que tene-
mos que preservar la seguridad de los/las demas pacientes aparte de la nuestra.

Si hemos conseguido calmarlo/a, al entrar en consulta puede volver a reactivar-
se. Siempre es conveniente ver al paciente en compania de otro/a compafnero/a mas.
La sola presencia de otra persona hace que la persona usuaria se controle en muchas
ocasiones. Ante cualquier signo de violencia inminente tenemos que abandonar



la consulta con la mayor calma posible, con alguna excusa urgente (ej. “perdone
tengo que salir un momento...") y/o solicitar mas ayuda de cualquier forma.

En todo este proceso se puede saber si la persona usuaria del Centro es conoci-
da por haber protagonizado episodios similares y como se han resuelto los mismos,
si hay familiares cercanos y nos pueden dar informacion. También se puede valorar
si es una conducta violenta en si, o puede ser una agitacién de origen organico o
psiquiatrico. Toda esta informacion nos puede ayudar a manejar la situacion.

En pacientes violentos/as que no se pueden manejar, hay que dejar actuar al
personal de Seguridad y llamar a las Fuerzas de Orden Publico cuyo deber es auxi-
liarnos.

En otros capitulos hemos visto de forma mas detallada la prevencion de conduc-
tas violentas, con el manejo de la informacion, de técnicas de resolucion de conflic-
tos, de habilidades en la entrevista y comunicacién, de la transmisién de malas noti-
cias y por ultimo del acercamiento y tratamiento del paciente que sufre un episodio
de agitacidon psicomotriz.

Cualquier tipo de Agresion debe denunciarse. Puede plantearse no hacerlo si se
trata de un episodio de agitacién psicomotriz de origen organico o psiquiatrico, siempre
que la Agresion sea leve y entendamos que no existia intencionalidad de agredir o que
sus facultades mentales estaban disminuidas; pero aun asi hay que notificarlo. Las
Agresiones de personas usuarias con diagnéstico psiquiatrico de trastorno por consu-
mo de sustancias psicoactivas o trastornos de personalidad, por regla general tienen
sus capacidades intelectuales y volitivas conservadas y saben que estan agrediendo.

Es necesaria formacion continuada en este tema, el tener trabajado o previsto
que pueda darse una situacion de esta indole en el Centro Sanitario y hablado en el
Equipo, y por ultimo es necesario un programa de ayuda a las victimas. El miedo y la
sensacion de indefension puede ser tan intenso que produzcan trastornos por estrés
agudo, trastornos por estrés postraumatico u otros trastornos adaptativos.
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2.3.2. EL/LA PACIENTE CON ENFERMEDAD MENTAL DE BASE

Francisco Barquero Paz Facultativo Especialista de Area. Psiquiatra. Unidad de Hospitalizacion
Breve. Hospital Universitario de Badajoz

La valoracién de pacientes con agitacion o comportamiento violento puede ser
complicada, debido a la ausencia de una historia clinica completa y a la falta de coo-
peracion del paciente.

Es de vital importancia la orientacion diagnéstica de la etiologia del cuadro, y
debe descartarse la posible organicidad que aparece con tanta frecuencia como
causa de los cuadros de agitacion.

Como pauta general, debemos considerar que una agitacion psicomotriz tiene
origen psiquiatrico cuando presenta psicopatologia propia de una agitacién psiquia-
trica, y no cuando en un cuadro de agitacion las determinaciones analiticas basicas y
la tomografia computarizada de urgencias sean normales, es decir, deben realizarse
diagnésticos positivos.

La agitacion psiquiatrica se caracteriza por presentar psicopatologia propia de
alguna entidad psiquiatrica. La conciencia esta clara y limpia, pueden existir alucina-
ciones auditivas (muy raramente visuales), ideacién delirante de perjuicio (esquizo-
frenia o trastornos delirantes) o megalomaniaca (mania); alteraciones de la afectivi-
dad (disforia, euforia), hostilidad o agresividad. El discurso suele ser en tono elevado,
en ocasiones vociferante, verborreico, disgregado, y en casos extremos del episodio
maniaco, con la clasica fuga de ideas. No suele existir desorientacion temporo-espa-
cial y la fluctuacién es escasa. Suelen tener antecedentes psiquiatricos, incluidos
ingresos previos. (ANEXO 1: Tabla de diagnéstico diferencial de la agitacion).

MANEJO DE LA AGITACION 0O AGRESIVIDAD

El abordaje y tratamiento es especifico del sindrome de agitacion, no es el trata-
miento especifico de la causa que lo ha producido. El tratamiento de la persona
agitada o violenta ird dirigido a la contencién, con una serie de medidas de seguridad
que deben estar presentes, y puede dividirse en tres partes: verbal, farmacolégica y
mecanica .

MEDIDAS DE SEGURIDAD

La primera actuacién en urgencias ante un/una paciente agitado/a es frenar su
escalada de agitacion y violencia con la maxima seguridad para todas las personas



implicadas. Para ello deben tenerse en cuenta una serie de medidas encaminadas a
extremar las medidas de proteccion:

1. Lo primero es salvaguardar la propia integridad y la de los miembros del
Equipo.

2. Jamas entrevistar a un/a paciente potencialmente violento/a solo/a o, en una
consulta, con la puerta cerrada. Mantener una via de salida abierta, quedandonos
de pie si es necesario.

3. No sentarse cerca de un/a paciente paranoide que pueda sentirse amenaza-
do/a. Mantenerse, como minimo, a una distancia equivalente a la longitud del
miembro superior, si el/la paciente parece violento/a. No discutir ni enfrentarse
a una persona psicética. No dar la espalda al paciente.

4. Si el/la paciente es llevado/a al Servicio de Urgencias por la Policia con un tipo
de dispositivo de contencion (p. ej. esposas), no retirarlas de inmediato.

5. Solicitar la ayuda de quien se disponga... personal Celador, miembros de
Seguridad o policias segun la intensidad del cuadro y desde el primer momento
(no esperar a sufrir la Agresion para llamarles). Las Fuerzas de Seguridad del
Estado tienen la obligacidn de socorrer al personal sanitario en su funcién y, si se
niegan a ello, cometerian un delito de denegacién de auxilio y omisién de soco-
rro. La sola presencia de los miembros de Seguridad suele contener bastante al
paciente y comienzan a colaborar, sin que sea necesario habitualmente que
lleguen a actuar.

6. La sala debe ser de suficiente amplitud, libre de objetos contundentes salvo los
imprescindibles, a ser posible con dos salidas y sin cerrojo interior. Seria conve-
niente poseer un timbre en la mesa o en su defecto en la proximidad de la silla
del médico para avisar al personal Celador y/o de Seguridad. Se debe evitar el
abordaje del paciente en pasillos, rincones o lugares apartados, utilizando siem-
pre una sala como la descrita para disminuir la estimulacion sensorial y evitar la
observacién de curiosos.

7. En caso de que durante la intervencion el/la paciente muestre un arma, debe
interrumpirse la entrevista, y manejar la situaciéon con suma cautela. En ningan
caso discutir y en cuanto sea posible avisar al personal de Seguridad o a la Policia.

8. Hacer caso a las sensaciones propias: si se experimenta aprensién o miedo, 41
se debe interrumpir la entrevista.
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Contencién verbal

La contencion verbal seria el primer paso dentro de todo el proceso. Sirve
ademas para recoger informacion vy filiar el cuadro observando el discurso, la pre-
sencia de alucinaciones o delirios, la lucidez de la conciencia, el grado de compren-
sion, la presencia de signos de intoxicacion, etc.

Antes de iniciar la entrevista se debe intentar recabar la mayor informacion posi-
ble, hablando con familiares, si existen, y con quien lo haya trasladado (policia, per-
sonal de emergencia, etc.). Ocurre con frecuencia que, tras un episodio de agitacion,
la propia contencion realizada para el traslado ha hecho desaparecer el cuadro y la
persona se muestra tranquila y colaboradora, y responde con evasivas a las pregun-
tas sobre lo ocurrido. Una vez con el/la paciente, se pone en marcha la técnica de
desescalada. Para desarrollar la Técnica de desescalada debemos seguir las diez
recomendaciones de L. Scott Zeller:

1. Respetar el espacio personal: un brazo entre el/la profesional y la persona
agitada, aumentandolo a dos si se perciben signos de violencia.

2. Evitar las provocaciones: acercarnos en postura abierta, sin cruzar los brazos,
sin llevar cosas en las manos, mirada dirigida a los ojos sin ser invasiva ni huidi-
za, expresion facial calmada sin tension muscular. Permitir cierta movilidad a la
persona agitada si no quiere permanecer sentada.

3. Establecer contacto verbal: sélo un/a profesional interactuara con la persona
agitada. Tratar de dirigirse a la persona por su nombre de forma amable y cor-
dial.

4. Ser conciso/a: deben evitarse las palabras técnicas y buscar el vocabulario
mas acorde a la persona que se tenga delante, utilizando frases cortas y mensa-
jes claros. Se repetiran los mismos conceptos cuantas veces sea necesario.

5. Identificar las demandas y sentimientos: utilizar el reflejo empatico para
captar las necesidades del paciente. Es util preguntar como podemos ayudarle, y
asi guiarle a identificar su demanda, prestando mucha atencién a su lenguaje no
verbal. Es eficaz preguntar si ha sufrido episodios similares con anterioridad y
como se resolvieron. Deben establecerse las consecuencias que podrian tener
los comportamientos alterados y reforzar positivamente las conductas que espe-
ramos y deseamos que tenga la persona.



6. Escuchar atentamente al paciente: se debe escuchar con atencidn, sin inte-
rrumpir cuando nos habla y dejar que se exprese con comodidad. Se debe dejar
claro que se entiende su mensaje al parafrasear sus propias palabras. Las pre-
guntas de clarificacion y abiertas suelen ser Utiles para recoger informacion. Se
evitaran los temas de conflicto.

7. Mostrar acuerdo o acuerdo en el desacuerdo: intentar buscar un punto de par-
tida de acuerdo con la persona agitada. En ocasiones pedir disculpas ante un
hecho del que la persona se queja puede ser suficiente para entablar una con-
versacion colaborativa.

8. Establecer de forma clara los limites: hay que dejar claro qué conductas son
aceptables y qué conductas no podemos aceptar y cuales seran sus consecuen-
cias.

9. Ofrecer alternativas optimistas: desde el marco de la seguridad. Las alternati-
vas que se ofrecen deben ser realistas y honestas. En el caso de la negativa a la
toma de medicacion, debemos ser persuasivos y ofrecerla de forma paulatina.

10. Reconciliar: una vez pasada la crisis, cuando la persona se encuentra tran-
quila, debemos reconciliarnos con ella para evitar situaciones similares, espe-
cialmente, si la situacion hizo necesaria la contencion mecanica. Se exploraran
alternativas de intervencion para evitar agitaciones futuras.

En general, la contencidn verbal suele ser insuficiente para controlar un cuadro
de agitacion, sobre todo en casos de agitacién organica en los que esta alterada la
comprension y debe utilizarse la contencion farmacoldgica y muchas veces la meca-
nica.

Contencién farmacolégica

El tratamiento farmacoldgico suele utilizarse en la mayor parte de los casos,
tanto psiquiatricos como organicos. En general, cualquier paciente que requiera con-
tencion mecanica por el grado de agitacion que presenta es susceptible de trata-
miento farmacolégico, primero, para conseguir la descontencién lo antes posible y,
segundo, para disminuir la percepcion subjetiva negativa que genera la contencion.

Es importante sefalar que el tratamiento oral deberia considerarse y ofrecerse
siempre en primer lugar para construir una alianza terapéutica con el/la paciente y

43



(1

evocar un locus de control interno en lugar de externo. En la agitacién psiquiatrica
tenemos un mayor margen de seguridad con respecto a la organica, pues se trata de
pacientes que en principio no presentan enfermedad médica que complique el trata-
miento.

Si se presenta agitacion leve a moderada y si el/la paciente acepta medicacion
oral, puede ser suficiente la administracién de Benzodiazepinas (BZD) como 2.5 mg.
de Lorazepam, sobre todo cuando la etiologia de la agitacién no es psicética (angus-
tia, crisis conversiva, reaccion aguda, etc). Las BZD via intramuscular tienen una
absorcion erratica, y si nos es posible, siempre es preferible su administracion oral.
En principio, la utilizacién de BZD por via intravenosa queda restringida a circunstan-
cias muy especiales y al campo de la medicina intensiva y la anestesia.

En casos de agitacion mas importante, y sobre todo si es de origen psicético o
maniaco, deben emplearse Antipsicdticos (APS) a dosis elevadas (por ejemplo, 2
ampollas de Haloperidol como dosis de inicio) acompafhados de BZD (10 mg. de
Diazepam o 50 mg. de Clorazepato Dipotasico) y en funcion de la intensidad afadir 25
mg. de Levomepromacina o de Clorpromacina. Hay que tener en cuenta que el efecto
maximo de estos ultimos se alcanza a las 4-5 horas, por lo que no debemos repetir
dosis de estos. Si se puede repetir la dosis de Haloperidol a los 45 minutos si no se
ha conseguido la contencién conductual, ya que el efecto maximo de este se alcanza
en 30-40 minutos, aproximadamente.

Aligual que en el caso anterior, también puede optarse por APS atipicos y admi-
nistrar 20 mg. de Olanzapina, 6-8 mg. de Risperidona o 200 mg. de Quetiapina en
dosis inicial para conseguir una tranquilizacién rapida. De hecho, hoy en dia se con-
sidera que los APS atipicos como la Olanzapina, la Risperidona, la Quetiapina o el
Aripiprazol serian tan efectivos como el Haloperidol en el tratamiento de la agitacion
psicética aguda y, ademas, mejor tolerados.

Contencién mecdnica

Se trata de un procedimiento consistente en restringir los movimientos del
paciente y que va encaminado, en el caso de una persona agitada, a disminuir los
riesgos de autoagresividad o heteroagresividad. Su indicacién puede realizarla cual-
quier médico/a. El personal de enfermeria puede indicar una sujecién en una situa-
cién de urgencia; en tal caso, deberd avisar inmediatamente al médico/a para que
ratifique o no, por escrito, su decisién. Puede aplicarse tanto en pacientes organicos
como en psiquiatricos. En los casos de agitacion psiquiatrica, en general



suele utilizarse durante periodos cortos de tiempo hasta que la contencién farmaco-
légica sea eficaz.

La contencién mecanica debe ser realizada por todo el personal sanitario dispo-
nible. Es una técnica compleja, por tanto, debe estar familiarizado con ella no sélo la
enfermeria de psiquiatria, sino todo aquel enfermero o enfermera que trabaje en un
Hospital, o Centro de Salud, quienes recibiran la ayuda de auxiliares y personal cela-
dor, médicos/as y personal de seguridad si se precisara, en caso de pacientes con
agresividad o actitudes violentas.

En general, suelen ser necesarias entre cuatro y cinco personas para llevar a
cabo el proceso de contencién. Se necesitan cursos de formacion especifica para
realizarla correctamente y seria recomendable que los/las profesionales sanitarios
pudieran realizarlos a través de su formacion continuada.
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2.3.3. EL/LA PACIENTE DROGODEPENDIENTE

Francisco Javier Zamora Rodriguez Facultativo Especialista de Area. Psiquiatra. Unidad de Hospi-
talizacion Breve. Hospital Universitario de Badajoz

La agresividad es una pulsién innata del ser humano, que se manifiesta como
violencia cuando las capacidades de inhibicion del sujeto disminuyen. La agresividad
por tanto es posible en cualquier persona, y sera mas frecuente cuando las capaci-
dades de inhibicién estén alteradas. Una de las principales causas de agresividad o
violencia sera por lo tanto el consumo de sustancias, ya que alterara dichas capaci-
dades.

Hay que considerar que las conductas violentas en los/las pacientes drogode-
pendientes pueden ocurrir tanto por sintomas de intoxicacién como por sintomas de
abstinencia.

Las conductas violentas o agresivas en los/las pacientes drogodependientes
seran mas frecuentes en los servicios de urgencias, tanto por sintomas relacionados
con la intoxicaciéon como por otros relacionados con la abstinencia. También pueden
ser esperables observarlas en cualquier unidad de hospitalizacién, aunque en este
caso serian por sintomas relacionados con la abstinencia al cesar el consumo del
paciente por su ingreso hospitalario por otro motivo (intervencién quirurgica, patolo-
gia médica o psiquiatrica, etc.). Es por ello, que es muy necesaria una correcta eva-
luacion médica con una minuciosa historia clinica, tanto en urgencias como al ingre-
so en planta, de todos los pacientes en general, incidiendo especialmente en el con-
sumo de alcohol y de otras sustancias, para evitar problemas derivados de una posi-
ble abstinencia a las mismas.

Como hemos sefalado uno de los factores precipitantes mas frecuentes de la
respuesta agresiva es el consumo de sustancias, especialmente de alcohol. Tanto
cuadros de intoxicacion como de abstinencia de sustancias pueden ser predictores
de conductas agresivas o violentas. Es por ello, que es de vital importancia recoger
en la historia clinica datos relacionados con los habitos tdxicos:

» Consumo de alcohol y otros téxicos: cocaina, heroina, cannabis, anfetaminas,
etc.

* Abuso de farmacos, especialmente psicofarmacos. Es muy importante recoger
la existencia de un abuso de Benzodiacepinas y otros hipnético-sedantes no



benzodiazepinicos. Es muy frecuente en el mercado ilegal el abuso de Alprazo-
lam (Trankimazin®), y no es infrecuente la asistencia de pacientes consumido-
res/as de esta sustancia a los servicios de urgencias o de atencién primaria para
conseguir una prescripcién de este farmaco, pudiendo responder de manera
agresiva o violenta a nuestra negativa, condicionado no sélo por encontrarse bajo
un cuadro de abstinencia a citada sustancia sino también por la personalidad
previa del paciente (rasgos limites-impulsivos-antisociales).

e Determinar el patrén de consumo: dosis, frecuencia, edad de inicio.

* Preguntar por antecedentes de conductas violentas en situaciones de intoxica-
cién.
» Es recomendable emplear preguntas directas que no transmitan juicios de
valor.

* Si no hay intoxicacidn y se sospecha que el/la paciente abusa de alcohol u otros
toxicos, se debe obtener informacién indirecta de sus patrones de consumo
habituales.

El éxito en la obtencion de informacion fiable estara en que el/la profesional
logre un adecuado clima de confianza. Es recomendable prestar atencién a las reac-
ciones de familiares y acompanantes a este tipo de preguntas. Es frecuente que el/la
paciente minimice la importancia del problema y que su entorno sea mas consciente
de su magnitud.

INTOXICACIONES ETILICAS

Se trata de un cuadro frecuente y no de escasa importancia en un Servicio de
Urgencias. Representa un cuadro potencialmente letal, no sélo por si mismo sino
también por las consecuencias que de él se derivan (accidentes de trafico, caidas,
auto y heteroagresiones, etc.).

Pueden presentar agitacion psicomotriz, que ocasionalmente se acompafa de
una importante hostilidad y agresividad. Suele tratarse de pacientes que han realiza-
do una ingesta importante y que acuden derivados por la Policia y/o ambulancias de
los Servicios de Urgencias tras haber producido un altercado en la via puablica.
Pueden ser peligrosos y existir sintomatologia delirante.

Hay que tener siempre en cuenta el potencial violento del paciente. Pueden ser
de utilidad ciertas medidas conductuales:
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» Antes de hacer intento alguno de entrevistarse con el/la paciente deberia,
siempre que sea posible, estar presente el personal de Seguridad, adn sin hacer
otra cosa que estar a un lado. La actitud de este personal debe ser vigilante,
distante y no amenazante. Una exhibicién de fuerza puede resultar tranquiliza-
dora.

» Debemos extremar las medidas de autoproteccién, manteniendo en todo mo-
mento una distancia minima y unas vias de salida abierta.

» Desarrollar la entrevista de forma no amenazante. Hay que mantener la corre-
cioén y dirigirse al paciente por su nombre. Hablar lentamente, en tono bajo y no
censurar conductas. Hay que explicarle la situacion, la necesidad de observacion
e intentar convencerlo para que se acueste en la cama por propia voluntad.

* El ofrecimiento de comida y un entorno tranquilo y confortable suelen ser Gtiles
para calmar al paciente.

« Si el/la paciente se pone violento/a seran necesarias una contencién mecanica
y una sedacion. En cuanto a la sedacion farmacolégica debemos mantener la
cautela ya que se trata de pacientes intoxicados por un depresor del sistema ner-
vioso central (SNC) y a los que vamos a administrar otro sedante. Las Benzodia-
cepinas pueden disminuir la respuesta al centro respiratorio, mientras que los
neurolépticos pueden disminuir el umbral convulsivo y elevar el riesgo de crisis
cuando disminuyan los niveles de alcohol. Se deben evitar las Benzodiacepinas
de alta potencia (por ejemplo, Midazolam o Flunitracepam). Una pauta recomen-
dable es el Haloperidol intramuscular (IM) 5 mg., acompainado si es preciso de 10
mg. de Diacepam IM. Si no es efectiva una primera dosis, puede repetirse una
segunda dosis a los 30 minutos.

 Posteriormente, se debe mantener al paciente en observacion durante varias
horas, controlando las constantes vitales y la respuesta a estimulos, hasta que
despierte.

* Desde el punto de vista médico-legal, no se debe conceder el alta voluntaria ya
que una intoxicacion sintomatica por alcohol provoca una alteracion del juicio y el
razonamiento; ademas de poder tener consecuencias conductuales.

« Cuando despiertan habitualmente muestran confusion, desorientacion, con
amnesia del episodio y sorpresa por lo ocurrido.



ABSTINENCIA ALCOHOLICA

El Sindrome de Abstinencia suele aparecer a las 8-12 horas de la dltima ingesta.
Para predecir su aparicion es necesario como se ha senalado una correcta evalua-
cion de la cantidad de alcohol ingerida habitualmente, el tiempo de abstinencia, ante-
cedentes de aparicion de cuadros similares, la existencia de patologias médicas pre-
disponentes, etc. Es importante contar con informacidn de algan familiar.

Para su tratamiento y prevencién de complicaciones se usan una serie de farma-
cos como Benzodiacepinas, Clometiazol, Tiapride, Tiamina, etc. ademas de una
correcta hidratacién. Si apareciese un cuadro de agitacion, que podria ser extremo,
podria ser necesaria la contencién mecanica ademas de la sedacidn, preferiblemen-
te con Benzodiacepinas a dosis elevadas (Diacepam, Loracepam), por via IM e inclu-
so intravenoso (IV) con una adecuada monitorizacion.

INTOXICACION POR OTRAS SUSTANCIAS

Son frecuentes los cuadros de agitacién-violentos en la intoxicacidn por cocaina,
cannabis, anfetaminas y alucinégenos, aunque en estos ultimos suelen predominar
los sintomas alucinatorios.

Las medidas generales de actuacién ya referidas son aplicables en estos cua-
dros, extremando ain mas si cabe las medidas de autoproteccion ya que pueden ser
cuadros que se manifiesten con una intensa violencia, siendo en muchas ocasiones
totalmente imposible mantener ningun tipo de entrevista y siendo indtil la contencidn
verbal, teniendo que recurrir a la contencidn mecanica y farmacoldgica. Pueden
usarse Benzodiacepinas (Diacepam, Loracepam, Cloracepato) e incluso Antipsicéti-
cos (Olanzapina, Haloperidol) si aparecen sintomas psicéticos.

ABSTINENCIA DE OTRAS SUSTANCIAS

Tanto con los cuadros de abstinencia de Heroina como con los de Benzodiacepi-
nas (especialmente el Alprazolam) hay que tener cuidado con las manipulaciones y
enganos de los pacientes para conseguir o bien Metadona o bien la Benzodiacepina
referida, y prestar especial atencion a la conducta agresiva o violenta tras nuestra
negativa a prescribirle citada sustancia. Habra que confirmar la informacioén si es
posible con su centro de tratamiento o con algun familiar y mantenernos firmes en
nuestra decision de no prescribir la citada sustancia si asi lo estimamos necesario,
siendo en ocasiones necesario recurrir al personal de seguridad.
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2.4 HABILIDADES EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON UN CUADRO DE
AGITACION/AGRESIVIDAD EN DOMICILIO/ViA PUBLICA/LOCAL DE 0CIO //

M? Dolores Santander Barrios Enfermera 112 ESEX-Extremadura. Caceres
Inmaculada Molina Naranjo Enfermera 112 ESEX-Extremadura. Badajoz
Pablo Galvan Nunez Médico 112 ESEX-Extremadura. Badajoz

Podemos definir la agitacién psicomotriz como un estado de hiperactividad psiquica y
motora, en grado variable, pudiéndose observar desde una leve inquietud hasta movi-
mientos descoordinados sin intencionalidad aparente. De este modo, puede observarse
como la actividad que realiza el/la paciente, de forma general, es repetitiva, no productiva
y con un comportamiento desorganizado.

Debido a estas caracteristicas y por la falta de cooperacién por parte del paciente, se
trata de un sindrome de dificil abordaje inicial, representando un grave problema para
familiares, personal sanitario, para el/la propio/a paciente (autoagresién) y para el entor-
no en general (tanto bienes personales como materiales).

No debe confundirse al paciente agitado con el violento; agitacion no es sindnimo de
violencia (aunque la linea entre uno y otro, a veces, es dificil de establecer). El paciente
violento genera problemas de seguridad y orden publico, que deberan ser atendidos por
personal de Seguridad.

La agitaciéon psicomotriz puede ser causada por trastornos organicos o somaticos,
psiquiatricos o de tipo reactivo:

« Agitacion psicomotriz de origen organico: conformando lo que se conoce como
sindrome confusional agudo o delirium; suele ser la causa mas frecuente de agita-
cién que presentan las personas hospitalizadas (afecta a un 20-25% de las mismas),



mostrando un estado de conciencia alterado junto a fluctuaciones en la atencion,
pensamiento, emociones. Presenta una alta morbimortalidad y su incidencia
aumenta con la edad.

Entre sus causas estan las demencias, los trastornos neurolégicos, la ingesta de
farmacos (Neurolépticos, Antidepresivos, Ansioliticos, Antiepilépticos...) o de téxi-
cos, alteraciones metabélicas o endocrinas (fiebre, hipertiroidismo, hipo o hiperglu-
cemia, deshidratacion...)

« Agitacion psicomotriz de origen psicético: el estado de conciencia no esta alterado
en las psicosis funcionales. Esta forma de presentacion es la que normalmente se
observa en los Servicios de Urgencias tanto hospitalarios como extrahospitalarios,
asociandose frecuentemente al consumo de tdxicos.

- Trastorno esquizofrénico, por descompensaciones o reagudizaciones (los cuadros
de agitacioén se observan con mayor frecuencia en los que son de tipo paranoide).
- Trastornos bipolares (en la fase maniaca).

« Agitacién de origen no organico y no psicético:

- Agitacion reactiva o situacional (por trastorno adaptativo).

- Trastorno por estrés postraumatico.

- Trastorno de personalidad.

- Abuso sexual o maltrato en nifios/as (sin patologias previas ni consumo de toxi-
cos) con actitudes agresivas y cambios bruscos de comportamiento.

- Privacion sensorial (pacientes ingresados en Cuidados Intensivos, cirugias con
privacién de la vision...). La incidencia aumenta con la edad y la gravedad de
los/las pacientes.

Las medidas a tomar ante un/una paciente agitado, con independencia del medio en
el que se realice su atencién (Centro Sanitario, vivienda, via publica....) tiene unas caracte-
risticas estructuradas y deben de llevar este orden: primero intentar el control de la con-
ducta, segundo realizar una aproximacién diagnéstica y en tercer lugar decidir el trata-
miento, y todo ello contextualizando que la atencidn a estas personas fuera de un Centro
Sanitario tiene unas caracteristicas especiales (familiares, vecinos, publico....) que es
necesario saber manejar de forma adicional, pero en primera instancia y a efectos practi-
cos debemos recordar que el manejo del paciente con agitacién en estas circunstancias
debe basarse primero en una contencion psiquica, a través de un abordaje verbal (si la
persona es colaboradora), o si es imposible o ineficaz, un abordaje farmacolégico y en
altima instancia si no quedara otro remedio, mediante la contencion mecanica.
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RECORDAR

* La exploracion del paciente debe hacerse en un lugar libre de objetos que
puedan ser usados como armas; si no es posible, retirar esos objetos.

* Si no colabora, esta agresivo/a o porta un arma requeriremos ayuda a las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado (FFCCSE).

* Si los familiares tranquilizan al paciente se les permitira estar con él/ella, pero
si le generan nerviosismo es mejor mantenerlos alejados o que esperen fuera.

» Mantener siempre una via de salida abierta libre de obstaculos.

» Mantener una distancia de seguridad.

* No dar la espalda al paciente.

* Reducir factores estresantes como el ruido, exceso de luz, interrupciones.

* Nunca intervenir solos/as con personas agitadas/agresivas que porten un
arma. Esperar siempre a la llegada de las FFCCSE.

« Estar atentos/as a cualquier signo de agresividad.

CONTENCION PSiQUICA

EL ABORDAJE VERBAL.: la American Association for Emergency Psychiatry De-esca-
lation Workgroup incide en diez puntos clave en la contencién del paciente con agitacion:

1. Respetar el espacio personal: mantener una distancia de dos brazos.

2. Evitar actitudes provocadoras: postura relajada, manos visibles, no mirar fijamen-
te.

3. Establecer contacto verbal: identificarse como personal sanitario y explicar que
deseamos ayudarle.

4. Usar lenguaje sencillo, frases cortas y comprensibles.

5. Averiguar los deseos y sentimientos del paciente.

6. Escuchar de forma activa.

7. Resaltar los puntos de acuerdo con el/la paciente y si existen desacuerdos admitirlos.
8. Fijar limites claros: no se tolerara la violencia.



9. Intentar la participacion del paciente en pequefas tomas de decisiones. Realizar
ofertas (bebida, mantas). Reforzar los puntos positivos que se vayan alcanzando.

10. Reflexionar (debriefing) finalmente sobre todo el proceso junto al resto del perso-
nal sanitario y con el/la paciente si es posible.

LENGUAJE NO VERBAL: recomendaciones:

1. Evitar contacto ocular directo prolongado, pero no evitar la mirada.

2. Evitar posturas que puedan ser interpretadas como de reto o amenaza (brazos
cruzados, manos a la espalda).

3. Sentarse frente al paciente a la misma altura.

EL ABORDAJE FARMACOLOGICO

Se preferiran las Benzodiacepinas (BZD) si el/la paciente no presenta sintomas psico-
ticos, y los Neurolépticos (NRL) si estan presentes. En caso de pacientes con agitacién
muy intensa y refractarios a monoterapia, se recomienda la combinacién de Haloperidoly
Midazolam. (ANEXO 2: Tabla de medicacién en pacientes con agitacion).

PROTOCOLO DE ATENCION Y TRASLADO DE LA URGENCIA EN SALUD MENTAL

El Protocolo de Atencion y Traslado de la Urgencia en Salud Mental de la Junta de
Extremadura identifica siete posibles situaciones de urgencia y plantea su abordaje. Se
recomienda su lectura, pero a modo de esquema la actitud terapéutica inicial podria resu-
mirse:

« Paciente COLABORADOR/A sin AGITACION psicomotriz; prioritario descartar pre-
sencia de riesgo suicida.

» Paciente IRRITABLE (sin agitacién actual, pero con riesgo de ella), paciente AGRESI-
VO/A sin AGITACION y paciente con RIESGO SUICIDA: contencién psiquica inicial.

* Paciente AGITADO/A sin AUTO NI HETEROAGRESIVIDAD: contencién farmacolégica
y/0 mecanica.

 RIESGO VITAL: contencién mecanica.

CONTENCION MECANICA

Basandonos en el Consenso Espanol sobre buenas practicas clinicas para la conten-
cién de personas con trastorno mental en estado de agitacion, extremaremos la observa-
cién de los siguientes aspectos en su realizacion:
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* Debe verificarse que la medida de contencidn puede evitar el dafo, que no existe un
medio menos restrictivo para conseguirlo, y que se esperan mas beneficios que per-
juicios de la aplicacién de la medida.

* Debe llevarse a cabo la contencién mecanica de forma protocolizada, con personal
especificamente entrenado, con material adecuado y con una actitud respetuosa y
empatica para la situacion del paciente. Esto implica la existencia de un protocolo
detallado que debe ser conocido por todo el personal asistencial susceptible de parti-
cipar en el procedimiento. El procedimiento aplicado debe revisarse inmediatamente
tras su aplicacién para corregir cualquier inadecuacidn y para atender las vivencias
del personal que participa en la medida.

» El/la paciente en quien se aplica una contencién mecanica debe recibir una aten-
cién continuada, protocolizada, que garantice su seguridad, asi como el cuidado y la
atencion a sus necesidades psicofisicas. La restriccion, puesto que vulnera la auto-
nomia y la libertad de los/las pacientes, debe durar el tiempo imprescindible para
conseguir sus objetivos.

 Para minimizar la vulneracion de la autonomia, el/la paciente debe, en la medida
de lo posible, recibir informacién relativa al procedimiento, antes, durante y después
de su aplicacion y tener la oportunidad de manifestar sus vivencias y deseos, y que
estos sean tenidos en cuenta. Esto mismo se aplica a la familia del paciente en caso
de incapacidad de hecho.

* Durante el periodo de contencidn debe extremarse el cuidado a las necesidades de
la persona en contencioén, a fin de minimizar la dependencia y vulnerabilidad, con
especial atencidn al cuidado de su intimidad (ropa, higiene, exposicién a terceros) y
necesidades, y la informacién que le concierne confidencialidad).

 Deben registrarse en la Historia clinica tanto la indicaciéon motivada como la aplica-
cién y seguimiento de la medida, asi como cualquier eventualidad que implique ries-
gos o la prolongacién de esta.

Tiene unas indicaciones y unas contraindicaciones precisas y que son:

INDICACIONES

- Prevencion o cese de conductas disruptivas o inadecuadas que puedan significar
algun dafo para el paciente o terceras personas y que no cedan ante otras medidas
terapéuticas.



- Riesgo de autolesidn y suicidio que no cedan con otras medidas.
CONTRAINDICACIONES

- Cuando se puedan usar otras medidas terapéuticas.
- Por orden de el/la médico/a de no contencién mecanica.

Debe verificarse que la medida de contencion puede evitar el daio, que no existe un
medio menos restrictivo para conseguirlo, y que se esperan mas beneficios que perjuicios
de la aplicacion de la medida.

Debe llevarse a cabo la contencion mecanica de forma protocolizada, con personal
especificamente entrenado, con material adecuado y con una actitud respetuosa y empa-
tica para la situacion del paciente. Esto implica la existencia de un protocolo detallado que
debe ser conocido por todo el personal asistencial susceptible de participar en el procedi-
miento. El procedimiento aplicado debe revisarse inmediatamente tras su aplicacion para
corregir cualquier inadecuacién y para atender las vivencias del personal que participa en
la medida.

El/la paciente en quien se aplica una contencion mecanica debe recibir una atencion
continuada, protocolizada, que garantice su seguridad, asi como el cuidado y la atencién a
sus necesidades psicofisicas. La restriccion, puesto que vulnera la autonomiay la libertad
de los/las pacientes, debe durar el tiempo imprescindible para conseguir sus objetivos.

Para minimizar la vulneracién de la autonomia, el/la paciente debe, en la medida de lo
posible, recibir informacioén relativa al procedimiento, antes, durante y después de su apli-
cacion y tener la oportunidad de manifestar sus vivencias y deseos, y que estos sean teni-
dos en cuenta. Esto mismo se aplica a la familia del paciente en caso de incapacidad de
hecho.

Durante el periodo de contencion debe extremarse el cuidado a las necesidades de la
persona en contencidn, a fin de minimizar la dependencia y vulnerabilidad, con especial
atencion al cuidado de su intimidad (ropa, higiene, exposicion a terceros) y necesidades, y
la informacién que le concierne (confidencialidad).

Deben registrarse en la historia clinica tanto la indicacién motivada como la aplicacion
y seguimiento de la medida, asi como cualquier eventualidad que implique riesgos o la
prolongacion de esta.

Deben establecerse estrategias de supervision (interna y externa) de los procedimien-
tos, de revision programada del protocolo y de formacién continuada del personal.

9%



26

BIBLIOGRAFiA

1.- Ardura Rodriguez P. El paciente agresivo y la conducta médica en el servicio de urgencias.
Rev. NPunto; 2019. Vol. 2 (12).

2.- Gerencia de Emergencias Sanitarias, SACYL. Manual de actuacidn clinica en las Unidades
Medicalizadas de Emergencias. En: Paciente agitado. Junta de Castilla y Ledn; 2019. Vol.1:
470 - 471.

3.-Fund. Signo. Gestidn y Evaluacion de Costes Sanitarios. Abordaje de la agitacién psicomo-
triz. Doc. de consenso; 2018. Vol 18 (1): 7.

4.- Fernandez Gallego V, Murcia Pérez E, Sinisterra Aquilino J et al. Manejo inicial del paciente
agitado. Emergencias; 2009. 21: 121 - 132.

5.-Molina Nieto T, Jiménez Murillo L, Montero Pérez F.J et al. Agitacidn psicomotriz. Medicina
de Urgencias y Emergencias. 6° ed. Elsevier; 2018: 400 - 402.

6.- Gallego Gomez JI, Fernandez Garcia N, Simonelli Mufioz AJ et al. Manejo inicial del
paciente con afectacién psiquiatrica en urgencias hospitalarias: revision sistematica. An.
Sist. Sanit Navar; 2021. Vol. 44 (1).

7.- Jiménez Murillo L, Montero Pérez J. Medicina de Urgencias y Emergencias. Guia Diagnés-
tica y Protocolos. 6° ed. Elsevier; 2018.

8.- Medimecum. Guia de terapia farmacolégica. 25°d. Ed. Springer Healthcare Ibérica; 2020.
9.- AEMPS (Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios); 2022.

10.-Servicio Extremefio de Salud. Protocolo de Atencién y Traslado de la Urgencia en Salud
Mental. Consejeria de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura; 2005.

11.- Garcia-Portilla Gonzalez MP, Grande Fullana |. Buenas practicas clinicas para la conten-
cién de personas con trastorno mental en estado de agitacion. Doc. de consenso espaiiol.
Fund. Esp. de Psiquiatria y Salud Mental. 1° Ed; 2020.



2.5. US0 DE FARMACOS ANTE LA CRISIS DE AGITACION/AGRESIVIDAD EN UNA PERSONA /.

Maria del Carmen Hernandez Saez Meédico de Familia. Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz

El tratamiento farmacolégico de una persona agresiva debe ser utilizado cuando las
medidas previas no farmacolégicas no han sido eficaces. Durante el tratamiento farmaco-
légico, se deben continuar aplicando dichas medidas (contencién verbal, adaptacién am-
biental...), reevaluando continuamente la situacion.

El objetivo del tratamiento es tranquilizar al paciente y disminuir el riesgo de Agresion.
Se le debe informar de la accidn que se pretende llevar a cabo e intentar recabar su con-
sentimiento. Este tratamiento debe ser individualizado, basado en las caracteristicas de
cada paciente (edad, antecedentes fisicos y psiquicos, enfermedades y medicacién actual,
posible consumo de sustancias...), y el grado de agresividad que muestre.

Suele ser una situacién urgente, por lo que el tratamiento debe de ser rapido y efectivo
en un corto periodo de tiempo, consiguiendo tranquilizar al paciente con las dosis mas
bajas posibles de los farmacos que estén indicados en esa persona en concreto, y sin cau-
sarle dano.

Se recomienda comenzar el tratamiento con medicacién por via oral (VO) si el/la
paciente colabora. Si no es posible, la via intramuscular (IM) es empleada con mas
frecuencia debido a su rapidez de administracion o también la via endovenosa (IV), que es
la mas fiable en términos de absorcion y rapidez de accion, pero con mas riesgos cardio-
vasculares y respiratorios.

Actualmente sigue siendo tema de debate qué farmacos o combinacién usar, o qué via
o dosis es la mas efectiva. El farmaco ideal es el que consigue una rapida accién tranquili-
zante sin provocar una sedacién excesiva, disponible por cualquier via de administracion,
que requiera el menor numero de dosis administradas, y con bajo riesgo de reacciones
adversas e interacciones medicamentosas.

Los farmacos que han demostrado efectividad en mayor o menor medida son:

« Antipsicéticos clasicos administrados por via oral o parenteral: Haloperidol, Drope-
ridol, Clorpromazina y Zuclopentixol.

« Antipsicéticos atipicos orales o parenterales. Hay pruebas de efectividad de Olanza-
pina, Risperidona, Quetiapina, Aripiprazol y Ziprasidona.

 Benzodiacepinas (BZD). Las mas evaluadas son Lorazepam y Midazolam. Las BZD
por via IM tienen una absorcion erratica, y siempre es preferible su administracion oral.
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* Tratamientos combinados (p.ej. la combinacién de BZD - Loracepam, Clorazepato o
Midazolam - con Haloperidol ha demostrado ser mas eficaz que cualquier farmaco
en monoterapia en la agitacién aguda grave o psicética).

En el tratamiento farmacoldgico de la agitacion aguda, debemos siempre tener en
cuenta que:

- Debe evitarse la combinacion de dos farmacos del mismo grupo. En cambio, es
muy util la utilizacién conjunta de farmacos de distinta clase.

- En personas de mucha edad, reducir las dosis (generalmente a la mitad).
- La experiencia con Antipsicéticos de segunda generacion es mas limitada.
- Considerar causas organicas subyacentes (a veces pasan desapercibidas).

- Evaluar la relacion riesgo/beneficio antes de administrar cualquier farmaco (poten-
ciales efectos adversos frente a eficacia traducida en disminucion de la agresividad).

- Intentar obtener toda la informacion clinica posible antes de decidir el farmaco a
utilizar (generalmente es dificil obtenerla del paciente, intentar conseguir la infor-
macion a través de familiares o documentos clinicos).

- Intentar obtener parametros vitales del paciente antes y durante el tratamiento (TA,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria...). En las
frecuentes situaciones en que esto no es posible, se debe maximizar la observacién
clinica del paciente.

RELACION DE FARMACOS MAS UTILIZADOS HABITUALMENTE
PACIENTE COLABORADOR: VIA ORAL

Nombre Dosis Inicio
comercial habitual accion min.
Haloperidol Haloperidol® 10 - 30 gotas 200
ANTIPSICOTICOS Olanzapina Zyprexa® 5-10 mg.
Risperidona Risperdal® 2-4mg. dias
Diazepam Valium® 2-10mg.
Lorazepam Orfidal® 0.5-2mg. 15°-20°
BENZODIACEPINAS | Clorazepato Tranxilium® 15 - 50 mg. 15'- 20°
Alprazolam Trankimazin® 0,25 - 2mg. 45- 90’
Clonazepam Rivotril® 2-4mg.




PACIENTE NO COLABORADOR: VIiA IM

Nombre Dosis Dosis Inicio Observaciones
comercial | habitual | diaria max. | accion min.
Haloperidol Haloperidol® | 2,5 -5 mg. |30 mg. 200 Repetible cada 30’,
(2-1amp.) Extrapiramidalismo,
acatisia,
distonias
Olanzapina Zyprexa® 5-10mg. |20 mg. 15°- 45° Repetiblealas 2 - 4
(1T amp.) h. No combinar con
BZD. No usar en
intoxicacion por
sedantes ni etilica
NLP | Ziprasidona Zeldox® 10 - 20 mg. | 60 mg. 30 Repetiblealas 2 - 4
0 (2-1amp.) h. Puede ser
necesaria
monitorizacién ECG
Aripiprazol Abilify® 9.75mg. |30 mg. Repetible
(1amp.) alas2h.
Clorpromazina | Largactil® 25 - 50 mg. 60° Hipotension,
Extrapiramidalismo
Levomepro- |Sinogan® 20 mg. 60° Control de TA a los
mazina 15" - 30°
Diazepam Valium® 10 - 20 mg. 15°- 45
Midazolam Dormicum® |2,5-5mg. -5 Depresion
BZD respiratoria y
cardiaca
Clonazepam | Rivotril® 2-4mg.

Ver ANEXO 2. Tabla de medicacién en pacientes con agitacidn. (') NLP: Neuroléptico

SEGURIDAD

Respecto a la seguridad del uso de los Antipsicéticos tipicos en pacientes con agitacion
aguda, hay que destacar el riesgo de efectos extrapiramidales de todos ellos (especial-

mente con Haloperidol).

Los neurolépticos clasicos de baja potencia, como Levomepromacinay Clorpromacina
(Sinogan® y Largactil®) son extraordinariamente sedantes. Presentan riesgo de hipoten-
sién, disminucion del umbral convulsivo, aspiracion, efectos anticolinérgicos, alteraciones

cardiacas y aumento de la confusidn.
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Los Neurolépticos atipicos como Olanzapina, la Risperidona o la Quetiapina inducen
menos efectos extrapiramidales (Gtiles en la enfermedad de Parkinson), producen hipo-
tensién (en menor medida con la Risperidona), ortostatismo (Quetiapina)...

Las BZD presentan mas riesgo de somnolencia, amnesia, ataxia, desinhibicién para-
déjica y, como efecto adverso grave, la posibilidad de producir depresién respiratoria
sobre todo administradas por via parenteral, por lo que solo se recomienda su uso cuando
existan medidas que permitan el control de este potencial efecto. Contraindicadas en
miastenia gravis e insuficiencia respiratoria o hepatica severas. Antidoto: Flumazenil.

TRATAMIENTO SEGUN LA CONDICION SUBYACENTE A LA AGITACION O A LA AGRESIVI-
DAD

A) En la agitacion desencadenada por cuestiones situacionales, un agente estresante
agudo, asi como en las crisis de angustia, la administracion de BZD por VO suele
resolver el cuadro en las formas leves o moderadas.

B) En pacientes en los que la agitacion pueda estar causada o agravada por consumo
de toxicos (abstinencia alcohol, opiaceos, intoxicaciones por estimulantes como
Cocaina o Anfetaminas...) y formas mixtas, se deben utilizar BZD. Evitar, en estos
casos, Neurolépticos que disminuyan el umbral convulsivo como el Haloperidol.

C) En pacientes agresivos/as en los que no podamos descartar un componente organi-
co, el Haloperidol se considera por muchos autores el Neuroléptico de eleccion por su
alta potencia, seguridad y eficacia. Las BZD, en general, deberan evitarse (aunque son
de eleccidn si sospechamos sindrome de abstinencia a opiaceos, a BZD o abstinencia
alcohélica y en intoxicaciones por estimulantes o cuadros comiciales). En caso de que
sea imprescindible su utilizacién, deben evitarse las de semivida ultracorta (excesiva-
mente potentes) y larga (riesgo de acumulacién y mayor confusion), debiéndose elegir,
por tanto, las de vida mediaintermedia como el Loracepam (VO 16 2 mg.).

La via de administracion se establecera en funcion de la colaboracion del pacien-
te y la intensidad/urgencia del efecto. La dosis se ajustara segun la edad del pacien-
te, su patologia de base y el grado de agitacion que muestre. En general, en agitacio-
nes moderadas que no acepten medicacion oral, pude administrarse una ampolla de
Haloperidol de 5 mg. y repetir cada 30 - 45 minutos hasta que se consiga la conten-
cién. El Haloperidol es un Neuroléptico potente pero escasamente sedante, por lo
que puede ser mas lento que si se utilizan BZD o Neurolépticos sedantes, pero es
mucho mas seguro.



D) En la agitacién psicética, hay gran variabilidad de recomendaciones en distintas
guias y autores. En general, la via de administracion mas recomendable para agita-
ciones leves o moderadas con una persona colaboradora es la via oral. En principio
puede usarse el mismo Neuroléptico que esta tomando, pero conviene seleccionar el
mas adecuado en cada caso y en ocasiones es necesario afadir una BZD oral. En la
practica, ante casos severos, tanto la via Oral como la IV son dificiles de aplicar por
las caracteristicas de estos/as pacientes. La via IV, ademas, presenta mas riesgos
cardiorrespiratorios. La via IM, aunque menos rapida y fiable que las anteriores, es
la mas segura. Se pueden emplear Neurolépticos clasicos incisivos (Haloperidol) en
monoterapia o asociados a BZD. Y podemos ahadir a estos Levopromacina (Neuro-
léptico sedante) en casos de mas dificil control. La dosis de Haloperidol se puede
repetir cada 30 - 45 min.

En la actualidad existen Neurolépticos atipicos con presentacion para uso IM que
disminuyen los efectos secundarios de los clasicos (Olanzapina, Ziprasidona, Aripri-
pazol).

TRATAMIENTO SEGUN LA INTENSIDAD DE LA AGITACION Y EL GRADO DE COLABORA-
CION

1. Si se presenta agitacion leve/moderada y el/la paciente acepta medicacién oral,
puede ser suficiente la administraciéon de BZD como 2 - 5 mg. de Loracepam (2 com-
primidos de Orfidal® o 1 comprimido de Idalprem® 5 mg.), sobre todo cuando la
etiologia de la agitacidon no es psicética (angustia, histeria, reaccion aguda, etc.) y no
se sospecha consumo de alcohol.

2. Si la agitacion es de origen psicético y acepta la via oral, pueden usarse:

a. Olanzapina 10 - 20 mg. (existe presentacion bucodispersable: Zyprexa velotab®).
b. Risperidona 6 - 8 mg. (Risperdal solucion®).

c. Quetiapina 100 - 200 mg.

d. Haloperidol (50 - 70 gotas)

3. En casos de agitacion grave, y sobre todo si es de origen psicético o maniaco, deben
emplearse Neurolépticos a dosis elevadas (p. ej., 2 ampollas de Haloperidol como
dosis de inicio) acompanados de BZD (10 mg. de Diacepam o 50 mg. de Cloracepato) y
en funcidn de la intensidad afadir 25 mg. de Levomepromacina (1 amp. de Sinogan®)
o de Clorpromacina (1 amp. de Largactil®). Hay que tener en cuenta que el efecto



62

maximo de estos Ultimos se alcanza a las 4 6 5 horas por lo que no debemos repetir
dosis de estos. Si puede repetirse la dosis de Haloperidol a los 45 minutos, ya que el
efecto maximo de este se alcanza a los 30 - 40 minutos.

Actualmente se considera que los Antipsicéticos atipicos: Olanzapina, Risperidona,
Quetiapina o Aripiprazol, serian tan efectivos como el Haloperidol en el tratamiento
de la agitacion psicética aguda y, ademas, mejor tolerados.

4. En caso de pacientes que presenten una agresividad y hostilidad persistentes
puede recurrirse a las presentaciones como Zuclopentixol acufase: Neuroléptico
sedante, que con una dosis de 50 - 100 mg. IM (1 6 2 ampollas de Clopixol Acufase®),
inicia su accion en 2 horas y asegura la presencia de niveles plasmaticos durante
unos 3 dias.

Actualmente se dispone de formulaciones intramusculares de accién rapida de tres
Antipsicéticos atipicos: Ziprasidona, Olanzapina y Aripiprazol, indicados para el trata-
miento de la agitacion aguda en este tipo de pacientes.

ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA AGITACION SEGUN SU DIAGNOSTICO

Ver ANEXO 3.
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2.6. PREVISION DE MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LOS CENTROS SANITARIOS //

Sergio Manuel Garrido Cidoncha Subdirector de Obras, Instalaciones y Equipamiento del SES

Abordar por parte de la Administracién Publica de una forma integral el problema de
las Agresiones a los y las profesionales sanitarios, obliga a que se considere la realizacion
de acciones dirigidas a la planificacién desarrollo e implementacién de medidas preventi-
vas que eviten la aparicion de estas. Entre los diferentes aspectos que ello conlleva, cobra
una especial importancia la prevision de una serie de medidas a nivel de los propios Cen-
tros Sanitarios que ayuden a que los mismos se conviertan en espacios seguros en los
que profesionales sanitarios y las personas usuarias del Sistema Sanitario puedan inte-
ractuar con mayor seguridad.

Estas medidas se articulan en tres niveles:
1. A nivel de la introduccion de elementos y dispositivos intrinsecos de seguridad:

1.a. Medidas de seguridad pasivas.
1.b. Medidas de seguridad activas.

2. A nivel de la estructura del mismo Centro Sanitario.
3. A nivel de la dinamica de funcionamiento y desarrollo de la propia consulta.

1. MEDIDAS A NIVEL DE LA INTRODUCCION DE ELEMENTOS Y DISPOSITIVOS
INTRINSECOS DE SEGURIDAD

Se considera fundamental por parte de la Administracion Sanitaria el disponer
de determinados elementos y dispositivos de seguridad en los Centros Sanitarios, en
funcién del analisis efectuado y la determinacion del riesgo obtenido. Asi distingui-
mos la consideracidn, en general, de dos tipos de medidas de seguridad:

1.a. MEDIDAS DE SEGURIDAD PASIVAS

» Botén Antipanico

Es un dispositivo situado al alcance de los/las profesionales sanitarios/as en su
puesto de trabajo.

Existen diferentes posibilidades técnicas en este sentido, pero en general se
acciona bien por contacto o bien a través de la pantalla del ordenador.

Su finalidad fundamental y principal es provocar la activacién de una sehal que
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active la reaccion de otros profesionales, Vigilante de Seguridad y FFCCSE, segun
se tenga previamente planificado.

« Software antipanico en los ordenadores

Es una version especifica de Boton Antipanico. Consiste en la combinacion de una
serie de teclas que activan una alarma silenciosa. La misma alerta puede desac-
tivarse mediante otra combinacién de teclas. Al activarse la alerta se provoca la
reaccion y la actuacion de otros/as profesionales previamente planificada.

« Sistema de alerta movil

Se procurara que aquel personal sanitario en aviso de urgencias en domicilio o
via publica en los casos que asi se determinen, y en los Centros que tengan la
clasificacion de riesgo alto o muy alto, cuenten con un dispositivo de alerta que
les brinde proteccion. En general se realizara a través de la Pulsera Antipanico.

* Pulsera Antipanico

Se trata de un geolocalizador y comunicador mévil en formato pulsera. Este
dispositivo permite la geolocalizacién del profesional sanitario en cualquier mo-
mento y del mismo modo realizar llamadas/comunicaciones para informar de
cualquier emergencia y solicitar ayuda.

« El Sistema ALERTCOPS

Es un servicio de alertas de seguridad ciudadana que las FFCCSE ponen a dispo-
sicion de la ciudadania para atenderle en situaciones de riesgo o peligro.

Es gratuita, para dispositivos méviles, y permite enviar alertas con videos e ima-
genes al Centro Policial mas cercano, asi como comunicarse via chat de forma
directa. También realiza llamadas y alertas geoposicionadas.

Se trata de un canal directo, discreto y muy eficaz para poder comunicarse con
las FFCCSE. Posee un “botén SOS™ al que suele tener acceso dos colectivos:

a) profesionales sanitarios.
b) victimas de violencia de género.

De esta forma ante una situacién de necesidad, si la victima pulsa de forma repeti-
da el boton SOS (cinco veces en menos de seis segundos), el sistema remitira una
alerta de forma automatica al Centro Policial mas cercano. De forma adicional se



grabaran diez segundos de audio que se envian de forma anexa a la alerta. Todo
ello sin acceder a la app ya que este boton estara accesible desde la pantalla de
inicio de su movil.

Para poder utilizar el botén SOS el/la profesional sanitario debera estar registra-
do en el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.

» Cdmaras de vigilancia

Se dispondran especialmente en los puntos criticos detectados en el Centro
Sanitario.

* Carteles de Aviso

Se situaran en la entrada del Centro y en los lugares comunes, recordando que,
ante cualquier actuacion ilicita contra los/las profesionales de un Centro o esta-
blecimiento sanitario, se cursara la pertinente denuncia por la via penal haciendo
hincapié en las consecuencias que conlleva para quien la comete la Agresion a
un/a profesional sanitario (ANEXO 8).

1.b. MEDIDAS DE SEGURIDAD ACTIVAS

« Vigilantes de Seguridad

Su disposicién debe ser indicada de forma individual segun la clasificacién de
riesgo obtenida por el Centro Sanitario.

En cualquier caso, en los Hospitales debera garantizarse un personal minimo de
Seguridad.

« FFCCSE
Policia Nacional y Guardia Civil segun su distribucion competencial definida.

Se debe garantizar el disponer del nimero de contacto inmediato con los
mismos, asi como la colaboracion estrecha entre los Interlocutores Policiales.

2. MEDIDAS A NIVEL DE LA ESTRUCTURA DEL CENTRO SANITARIO

» Detectar los puntos “criticos” en los Centros, especialmente aquellos en que por su
actividad concurren un mayor nimero de personas.

» Mantener condiciones adecuadas de iluminacion, climatizacién y nivel de ruido en
el interior del Centro.
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* Procurar que las salas de espera contengan un nimero de asientos suficientes.

* Disponer de una sefalizacion visible y comprensible que favorezca la orientacion
de las personas usuarias en el interior del Centro.

« Disponer en la medida de lo posible, y al menos en todo caso en aquellos Centros y
Consultorios que sean de nueva creacion, de consultas que estén interconectadas
entre si.

* Aconsejar distribuir el mobiliario de la consulta de manera que se permita la salida
del personal sanitario, y que pudiera ofrecer un obstaculo entre el mismo y el/la
potencial agresor/a.

* Disponer la puerta de salida lo mas proxima al profesional, o en su defecto, esta-
blecer una posible via de emergencia ante la situacion critica.

* Eliminar de la consulta los elementos contundentes que pudieran ser un arma de
ataque en determinadas circunstancias.

» Limitar el acceso de las personas usuarias a determinados espacios, en especial a
los destinados al personal.

La responsabilidad en la implementacién de estas medidas en el Centro Sanita-
rio sera de la Subdireccién del SES que tenga atribuida la seguridad en los Centros
Sanitarios, junto a la propia Direccidn del Centro, quienes determinaran en cada mo-
mento las acciones y personal que las realizara.

3. MEDIDAS A NIVEL DE LA DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO DE LA
PROPIA CONSULTA

» Planificar horarios de consulta evitando trabajar de forma aislada, procurando la
presencia y suficiencia de profesionales en todas las franjas horarias.

o Establecer criterios de actuacion comunes entre profesionales del Centro ante
situaciones de especial complejidad. Lo idéneo seria dar siempre la misma respues-
ta ante la formulacioén de la misma peticién por parte del usuario/a y en todos los
niveles (Administracion, derivacion a especialidades médicas, emision de bajas
laborales, dispensacion de farmacos...)

« Unificar los criterios de llamada a la consulta.

* Gestionar adecuadamente las visitas domiciliarias en especial ante la prevision de



conflictividad (pacientes con problemas psiquiatricos, antecedentes de agresividad,
retraso en el tiempo de respuesta, pacientes drogodependientes...)

» Coordinacion con FFCCSE: si esta prevista una visita o un desplazamiento que
pudiera resultar conflictivo en su ejecucién, se recomienda avisar del mismo previa-
mente a su realizacion.

* En el caso de pacientes ingresados/as o bien en Urgencias Hospitalarias (que per-
manezcan ingresados en Observacién), establecer claramente el lugar y la periodici-
dad con la que se va a transmitir la informacion a la familia.

La responsabilidad en la implementacién de estas medidas en el Centro Sanita-
rio sera de los/las profesionales sanitarios bajo la supervision de la Direccion del
Centro quien determinara en cada momento las acciones y personal que las realiza-
ra.
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2.7. DETECCION DE SENALES QUE INDICAN UNA POSIBLE AGRESION.
FORMAS DE ACTUAR ANTE LAS MISMAS //

José Antonio Borrallo Gonzalez Interlocutor Policial Sanitario C.N.P. Provincia de Badajoz
Angel Gutiérrez Estébanez Interlocutor Policial Sanitario C.N.P. Provincia de Caceres

“Si las situaciones de conflicto y de riesgo de Agresion no se reconocen, no es posible reconducirlas
y actuar anticipadamente”.

El personal sanitario no ha sido entrenado para defenderse o responder ante una
situacion potencialmente agresiva hacia su persona, pues esto no responde a su natura-
leza ni a su razén de ser. Con caracter general, llegado el caso de asistir a una situacion
violenta, el/la profesional debe saber observar la comunicacion no verbal del individuo,
pues existen algunos signos y manifestaciones corporales que indican que la Agresion
puede producirse en cualquier momento, como son:

- Los cambios del tono de voz.

- La actitud contenida.

- La situaciéon de sus manos.

- La mirada fija sin parpadeo con fijacién de la cabeza.

- La presencia de palidez, sudoracién, inquietud motora.
- La repeticién de frases ...

En esas condiciones, la atencion y la precaucion del profesional sanitario que se ve en
este contexto, deben ser maximas por lo que se han de tomar siempre las medidas pre-
ventivas necesarias para que la Agresion no suceda.

El/la profesional sanitario debe, en todo caso, al advertir la presentacion de las
mimas:

» Mantener el equilibrio emocional y no responder a la provocacion: evitar el choque
directo con el paciente.

» Contestar con correccion, en tono afable y empatico en la medida de lo posible.
* No mostrar temor en ningtin momento, pero tampoco adoptar una actitud desafiante.

* Dejar hablar y reconocer las posibles deficiencias personales y/o de la Organizacion,
sin minimizar la critica ni rechazar de entrada la peticion del paciente/acompanante
en actitud agresiva, pero sin proponer acciones o pactos que no se puedan cumplir.



« Evitar el contacto fisico y el exceso de proximidad.
Pueden emplearse en ese sentido, dos técnicas:

 La Empatia, que es la capacidad para comprender emociones o sentimientos de
otra persona. Es una prevencion eficaz de situaciones enojosas y es posible em-
plearla incluso cuando estas se producen. No significa en absoluto aceptar la agresi-
vidad del paciente.

» El Sefalamiento, que consiste en hacer evidente al consultante su actitud o conduc-
ta incorrectas.

Lo correcto seria comenzar empleando la primera de las técnicas para que, en el mo-
mento que sea posible, comenzar con el empleo de la segunda. Del empleo simultaneo de
estas técnicas, junto con el autocontrol del propio profesional, dependera su habilidad
para no responder con agresividad a la agresividad que recibe.

El/la profesional sanitario debe saber dirigirse al paciente con serenidad, adoptando
una postura mas de tipo proteccionista que no de tipo autoritaria, siempre sin provocar, ni
caer en la provocacion y desde luego sabiendo escuchar, porque lo habitual es que el/la
paciente o la persona que genera la situacion violenta suela responder a un contacto
interpersonal no provocativo, reconduciéndose asi la situacion.
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2.8. TECNICAS Y CONSEJOS DE AUTOPROTECCION PARA PROFESIONALES SANITARIOS /!

José Antonio Borrallo Gonzalez Interlocutor Policial Sanitario C.N.P. Provincia de Badajoz
Angel Gutiérrez Estébanez Interlocutor Policial Sanitario C.N.P. Provincia de Caceres

Se hace imprescindible contar con un Plan predisefado para afrontar eventuales
situaciones violentas, lo cual contribuira a que el personal sanitario no se vea desbordado
cuando se produzcan. También minimizara los riesgos de Agresién. Por todo ello te reco-
mendamos:

1. Configures tu lugar de trabajo.

* Disponer de vias de salida abiertas, pues asi se facilitara la huida durante un inci-
dente violento.

» Establecer una distribucién del mobiliario basada en la seguridad.

* Retirar del alcance de pacientes y otras personas usuarias los objetos arrojadizos
y/o susceptibles de ser utilizados como arma improvisada por el agresor/a.

2. Conozcas e interiorices los métodos para pedir auxilio.

* Tener operativas y a mano las herramientas de peticion de ayuda: teléfono del Ser-
vicio de Seguridad, sistemas de aviso discreto (Botéon Antipanico), la aplicacion
ALERTCOPS y el teléfono 091 de la Policia Nacional. Esta sencilla medida aumentara
la capacidad de reaccion cuando se tenga que pedir ayuda.

CONSEJOS Y FORMA DE ACTUAR DEL PROFESIONAL ANTES DE LA LLEGADA DE LOS
FFCCSE AL CENTRO SANITARIO

Si se inicia la Agresion, nunca te enfrentes a personas armadas. No te dejes arrinco-
nar, huye del foco de la Agresidn, grita, pide ayuda, llama o pide que llamen al Vigilante de
Seguridad y a las FFCCSE.

Después de la Agresion, si aun no llamaste a las FFCCSE, hazlo sin demora. La patru-
lla mas cercana acudira al lugar de la Agresién en pocos minutos, y te atenderan de forma
discreta y reservada, informandote de los pasos a seguir. Hablaran con los testigos, que
aportaran su testimonio y recogeran posibles pruebas. Identificaran a la/s persona/s
autora/s, y en su caso, procederan a su detencion. Dejaran una nota informativa sobre lo
ocurrido en la Comisaria/Puesto de la Guardia Civil, donde quedaran a la espera para
atenderte personalmente cuando presentes tu denuncia.

Es importante denunciar. Sé consciente de la importancia que tiene el hecho de
denunciar. La denuncia es fundamental como primer medio para persuadir a aquellas



personas que consideran que su derecho a recibir un servicio sanitario de calidad les
ampara en la trasgresion de normas penales.

Las conductas violentas, aunque no lleguen a la Agresidn fisica, no deben permitirse
en ningun caso puesto que rompen algo tan basico como es el vinculo de confianza que
siempre debe existir en la relacién sanitario-paciente, fundamental para la consecucién
de los objetivos de la relacién clinica. Ademas, esa conducta agresiva, si no es sancionada
como se merece, puede influir en que el/la médico ceda ante el/la paciente, cayendo en el
pacto de silencio lo cual es una actitud inaceptable pues constituye una mala praxis de la
medicina y un perjuicio para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

El objetivo de las denuncias es visibilizar una situacion que se vive en las consultas, y
que no se debe normalizar por parte de los/las profesionales, sino que ha de ser denun-
ciada a través de los canales reglamentarios con el fin de poder atajarla.

La importancia de denunciar cualquier caso de Agresion que sufran los/las profesio-
nales sanitarios, radica en que va a servir, ademas, para tener un Registro con los datos
contabilizados y, en base a ello, y a través de exhaustivos analisis de los casos denuncia-
dos, elaborar unas sencillas pautas preventivas que ayudaran a los/las profesionales a
minimizar riesgos en su entorno laboral y a reconducir situaciones violentas, salvaguar-
dando su integridad. Recuerda ademas que, desde la modificacién del Cédigo Penal en el
afho 2015, el/la sanitario en el ejercicio de su funcién publica, y motivado por su condicién
de sanitario, esta considerado como AUTORIDAD, por lo que las Agresiones al personal
sanitario conllevan sanciones econémicas, asi como penas de prision de entre seis meses
y tres afos. En este escenario nos encontramos ademas con delitos que, si bien son publi-
cos, el testimonio, la afectacion y la posterior ratificacion de la victima va a ser fundamen-
tal para poder proceder a su persecucion.

Como en cualquier otro ambito de la convivencia en sociedad, para garantizar el cum-
plimiento de la norma es imprescindible el respeto a la misma, y para que esto se dé, hay
quienes solo se ven persuadidos a no transgredir la misma por las consecuencias negati-
vas de sus acciones. Es asi fundamental que se tenga conocimiento en la sociedad de lo
que conlleva la realizacion de este tipo de Agresiones, y para poder llegar a una sancion,
bien sea por via administrativa o judicial, el primer paso fundamental es el de la denuncia.

También recuerda que, a la hora de interponer la correspondiente denuncia, es recomen-
dable que el/la profesional agredido/a no indique su direccién particulary en cambio 7
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consigne como domicilio a efectos de notificaciones, la Direccidon del Centro Sanitario al
que pertenezca. En caso de estar colegiado/a también puede optar por indicar la direccidn
de su Colegio Profesional.

“La solucion a este problema no esta en una sola actuacion, sino en un conjunto global de acciones y medidas,
dando a todas ellas el respaldo juridico necesario.”
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3.1. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE LOS/LAS PROFESIONALES ANTE UNA POSIBLE
AGRESION. LA ACTUACION DEL SANITARIO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES.
EL DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS ACTUACIONES //

José Luis Vicente Torrecilla Médico de Familia. Director General de Planificacion, Formacion y Cali-
dad Sanitarias y Sociosanitarias. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

Con caracter general, ante una posible situacion de Agresiéon inminente lo primero que
tiene que hacer el/la profesional sanitario es PEDIR AYUDA, bien de otros/as profesiona-
les que le ayuden a controlar la situacion y que pueda servir de testigo de lo que esta ocu-
rriendo, o bien del personal Vigilante de Seguridad en el caso de que se disponga de este
en el Centro.

Preferiblemente lo hara discretamente, si es posible, haciendo uso de los sistemas de
seguridad a su alcance (bien mediante Botén Antipanico o bien mediante combinacién
alfanumérica del teclado del ordenador), o si no fuera posible, actuara primero amparan-
dose en elementos mobiliarios que sirvan de barrera alejandolo de la persona agresora'y
en el momento que le sea posible, abandonar la sala en que se encuentran, gritando si es
preciso para pedir ayuda.

Si el incidente ocurre durante la atencion domiciliaria, el/la sanitario debe comunicar
su situacion a la Sala del CCU-112, valoraran la situacion, y garantizando el principio
superior de la salud inmediata y la vida del paciente y si no se le indica lo contrario saldra
del domicilio, volviendo a su Centro Sanitario y comunicando el incidente sufrido al res-
ponsable del Centro al que pertenece, quien se encargara junto a la Sala del CCU-112 de
garantizar tanto la asistencia solicitada como la proteccién del profesional.

Ante la identificacién de una posible situacion conflictiva en la interactuacién del profe-
sional sanitario y su paciente, o bien familiar o acompafnante del mismo, el personal sani-
tario ha de valorar el riesgo o peligro para él/ella percibido aplicando en su manejo, los
conceptos y las habilidades contenidas en esta Guia para profesionales, y en cualquier
caso mantener como lineas maestras en su respuesta los siguientes aspectos:

» Mantener el equilibrio emocional y no responder a la provocacion.

« Contestar con correccion, en tono afable y empatico en la medida de lo posible.

* Dejar hablar y reconocer las posibles deficiencias personales y/o de la Organiza-
cién, sin minimizar la critica ni rechazar de entrada la peticién del paciente/acompa-
hante en actitud agresiva, pero sin proponer acciones o pactos que no se puedan
cumplir.

» Evitar el contacto fisico y el exceso de proximidad.
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Si la persona agresora tuviera un arma blanca o de fuego, se deberan seguir las indi-
caciones de esta hasta que se pueda recibir ayuda por parte de otros profesionales, que
daran aviso urgentemente a las FFCCSE. En todos los casos:

* Se alertard a las FFCCSE y se les solicitara que se personen en el Centro/Servicio
donde ocurren los hechos.

» Se comunicara inmediatamente lo ocurrido a la Direccién/Coordinacién del Centro
quien en funcién del hecho valorara la gravedad del mismo y decidira si se persona
en el Centro Sanitario, en el caso de que este/a no estuviera en el mismo.

No obstante, el/la profesional responsable del Centro Sanitario se personara en todos
los casos en los que se produzcan lesiones fisicas, en incidentes graves o cuando el/la
profesional sanitario agredido/a requiera asistencia sanitaria. Este/a garantizara median-
te las medidas oportunas, la continuidad en la actividad asistencial que se venia desarro-
llando a la vez que se ocupara de la atencion y la asistencia inmediata del profesional
agredido, contactando asimismo con el Profesional Guia de la Gerencia de Area.

» De violencia fisica o no fisica ejercida por una persona usuaria contra un profesio-
nal sanitario, se efectuara un Parte de Lesiones que se remitira al Juzgado compe-
tente.

* Salvo que el/la profesional sanitario decida personalmente no realizar mas accio-
nes ulteriores, se indicara la interposicion de una denuncia, ante la Guardia Civil,
Policia o Juzgado.

» Se facilitara a las FFCCSE toda evidencia o prueba admisible en Derecho, que acre-
dite los hechos acontecidos a efectos de que las FFCCSE puedan valorar la presencia
de posibles infracciones de la Ley Organica 4/2015, de 30 de marzo de Proteccion de
Seguridad Ciudadana.

En este orden, se hace importante recoger datos provenientes de testigos presencia-
les en relacién a lo acontecido, al igual que recoger imagenes graficas de posibles des-
perfectos y de utensilios utilizados en la Agresion, imagen de lesion fisica etc.

Si las FFCCSE, bien mediante su presencia al haber sido requerida la misma, o bien a
través de los medios de prueba admitidos en Derecho que se les faciliten, advirtieran
posibles infracciones de la Ley Organica 4/2015 de 30 de marzo, de Proteccion de la Segu-
ridad Ciudadana, cursaran la correspondiente denuncia a los efectos de tramitacion de los
procedimientos sancionadores que en su caso correspondieran.



Asimismo, segun lo dispuesto en el articulo 61 de la Ley 39/2015, a través de una peti-
cioén razonada por parte de la Gerencia del Area correspondiente a las FFCCSE, se podra
solicitar a las mismas la apertura de una investigacion de los hechos y de aquellas con-
ductas acaecidas que pudieran constituir una infraccion administrativa.

* En cualquier caso, se debera cumplimentar la Hoja/Modelo de Registro del Inciden-
te/Agresion (ANEXO 4) la cual se remitird por la persona responsable del Centro
Sanitario a la Gerencia del Area correspondiente para su conocimiento y registro, y
desde donde a su vez, el responsable designado por la Gerencia de Area (Profesional
Guia), la enviara al Observatorio Extremefio para la Prevencién y Vigilancia de las
Agresiones sanitarias, a efectos de estudio analisis y planificacion de futuras medi-
das preventivas y de actuacion.

» Todo el procedimiento se desarrollara salvaguardando en cada momento los prin-
cipios basicos de intimidad y confidencialidad del profesional que ha recibido la
Agresion.

» En caso de requerir asistencia sanitaria inmediata, el/la profesional sanitario que
ha recibido la Agresion sera trasladado/a a un Servicio de Urgencias para su aten-
cioén, realizdndose el Parte de Lesiones que se adjuntara a la correspondiente
denuncia. Sera acompafado por el/la Profesional Guia designado en el Area o0 en su
defecto por el/la responsable del Centro.

» El Profesional Guia debera contactar y responsabilizarse del acompanamiento del
profesional sanitario en las primeras 24 horas tras la Agresion, responsabilizandose
de todos los aspectos referidos en el presente Plan en su apartado correspondiente.

« En funcién de lo dispuesto en el articulo 10 de la Ley 11/2015 de Autoridad de profe-
sionales del Sistema Sanitario Publico (SSP) y Centros Sociosanitarios de Extrema-
dura, ante los casos de Agresion en el SSP donde quede constatada una alteracién
de la relacién profesional sanitario-paciente, la Inspeccién de Servicios Sanitarios
intervendra haciendo uso de la facultad de cambio del ciudadano/a de cupo médico,
en los términos establecidos en la legislacion vigente.

ACTUACION DE LOS/LAS PROFESIONALES SANITARIOS EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIA-
LES

Las intervenciones y actuaciones del personal sanitario en la via publica, estableci-
mientos o lugares de ocio y en algunos avisos a domicilio de pacientes, implican o conlle-
van en algunas ocasiones un mayor riesgo en cuanto a la posibilidad de asistir a una
situacion que ponga en compromiso la integridad o la seguridad del Equipo Sanitario.
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De esta manera ante:

* Intervenciones en locales o zonas de ocio que se prevean conflictivas: discotecas,
areas de diversion nocturna o con consumo de alcohol.

* Intervenciones en domicilios, en la via publica o en lugares publicos con posible
situacion de riesgo: atencién a intoxicados por drogas o alcohol, intentos de autole-
sion, situaciones de violencia entre personas, atencion a pacientes psiquiatricos.

» Avisos de asistencia efectuados en tono amenazante o agresivo, demandando asis-
tencia inmediata a un domicilio o lugar determinado.

» Avisos donde se prevea un posible retraso en la asistencia secundario a una
demanda coincidente de atencidn sanitaria por el mismo Equipo asistencial.

En estas circunstancias, sin demorar la asistencia y siempre que ante todo esté salva-
guardado el principio superior de la salud inmediata y la vida del paciente, el/la responsa-
ble de la guardia en el Centro Sanitario junto al personal sanitario de guardia en la Sala
del CCU-112, realizaran a la mayor brevedad posible la valoracidn inicial del riesgo, acti-
vandose de inmediato el Equipo Sanitario a la vez que se indica, si asi lo estiman, la pre-
sencia de FFCCSE en el lugar determinado.

En caso de gestion inicial del aviso de asistencia por parte de la Sala del CCU-112, sera
el personal sanitario de guardia en el mismo quien realice una primera valoracion del
riesgo de Agresidn y a continuacidn contacte con el Equipo Sanitario implicado actuando
de forma idéntica a lo referido en el parrafo anterior.

Ante la sospecha o la confirmacién de riesgo o peligro fisico grave para el/la profesio-
nal sanitario, y en caso de que las FFCCSE no estuvieran presentes en el lugar tras haber
sido solicitadas, el /la sanitario o en su caso los integrantes del Equipo Sanitario (ES)
comunicaran el hecho a la Sala del CCU-112 y seguiran sus instrucciones.

Si llegado el caso, en funcidn del riesgo grave, objetivo y evidente contra la integridad
fisica de los y las profesionales del Equipo Sanitario, estos se vieran forzados a abandonar
el lugar en el que se encuentren, se hara garantizando la salud y la vida del paciente,
comunicando dicho hecho al CCU-112 y cumplimentando el Modelo de Registro de Inci-
dencia en el lugar de la asistencia por motivo de situacion de riesgo para la integridad del
Equipo asistencial (ANEXO 5).

ACTUACION EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICAS DE TRASLADOS SANITARIOS

1. Si durante el traslado de un/a paciente en ambulancia, esta persona manifestara la
intencion de salir del vehiculo, y, por lo tanto, de no llegar al destino programado, los/las
profesionales sanitarios actuaran de la siguiente manera:



a) Los/las sanitarios valoraran la situacion clinica y el riesgo para la salud del
paciente que rechaza ser trasladado/a, intentando mediante el didlogo convencerle
sobre la importancia de llegar al destino sanitario decidido.

b) Si el/la paciente, tras las explicaciones recibidas, persistiera en la negativa a ser
trasladado/a, el Equipo Sanitario se pondra en contacto con la sala del CCU-112 y
comunicaran el hecho. Se respetara su voluntad procurando que la salida del vehicu-
lo no suponga un riesgo para su integridad (evitar su salida en una carretera, auto-
via...) buscando un espacio donde puedan circular peatones.

¢) En cualquier caso, se realizara un informe de asistencia reflejando la circunstan-
cia sobrevenida y firmando el paciente el Alta Voluntaria en el mismo.

d) Por parte del profesional sanitario del Equipo, responsable del traslado, se reali-
zara la notificacion del hecho al Juzgado de Guardia.

2. Ante la posibilidad de tener que realizar por parte del Equipo Sanitario el traslado invo-
luntario de una persona NO colaboradora, agitada o bien que no esté agitada, pero con
riesgo de agitacion durante dicho traslado, el mismo se realizara previa coordinacion con
la sala CCU-112 y en cualquier caso acompanados de FFCCSE y siempre segun lo
dispuesto en el Protocolo de Atencién y Traslado de la Urgencia en Salud Mental vigente.
En cualquier caso, se realizara notificacion al Juzgado de Guardia.

ACTUACION ANTE EL SUPUESTO DE QUE EL/LA PACIENTE Y/O SU ACOMPANANTE
IRRUMPA EN EL CENTRO SANITARIO Y SE NIEGUE A ABANDONARLO

En este caso, se avisara con caracter inmediato a las FFCCSE en el conocimiento de
que en el art. 203 del Codigo Penal - Ley Organica 10/95 de 23 de noviembre - se regula el
allanamiento de morada en domicilios de personas juridicas, y concretamente en su
apartado tercero, se sefiala que “sera castigado con la pena de prisién de seis meses a
tres afos, el que con violencia o intimidacion entrare o se mantuviere contra la voluntad
de su titular en el domicilio de una persona juridica publica o privada, despacho profesio-
nal u oficina, o en establecimiento mercantil o local abierto al publico.”

Ha de indicarse en lo que a la actividad sanitaria se refiere, y pensando en el supuesto
genérico de una consulta médica en la que el/la paciente y sus acompafantes irrumpen
en la misma o se niegan a abandonarla, que han de existir los siguientes requisitos para
que se pueda considerar la concurrencia de delito:

« Entrar sin autorizacion, o negarse a abandonar: Es el caso cuando no se tiene cita previa
o cuando teniéndola no se accede a abandonar el Centro o la consulta hasta que no se le
prescriba, atienda o realicen pruebas en la forma que el paciente considera adecuada.
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* Violencia o intimidacién: El ejercicio de la fuerza fisica o la concurrencia de una
amenaza que produzca en el sanitario temor a sufrir un mal. Se requiere una activi-
dad, no siendo suficiente la mera actitud pasiva o de resistencia para abandonar la
consulta ante la cual se aplicaria la Ley Organica 4/2015, art. 37. 7.

* Despacho profesional en horas de apertura al publico: la entrada al establecimiento
sanitario o a la consulta debe producirse en su horario de apertura al publico. Fuera
de estos horarios se estaria a lo previsto en los apartados 1y 2 del citado articulo 203
del Cédigo Penal.

EL DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ACTUACION EN LAS AGRESIONES SANITARIAS

Con caracter general las actuaciones a realizar ante una Agresion Sanitaria seguiran
la sistematica referida en el ANEXO 6.
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3.2. LA IMPORTANCIA Y LA FORMA DE DENUNCIAR /.

Francisco Méndez Espinosa Interlocutor Policial Sanitario. Guardia Civil. Provincia de Badajoz

Es importante denunciar.

Se debe ser consciente por parte de los y las profesionales sanitarios de la importan-
cia que tiene el hecho de denunciar. La denuncia es fundamental como primer medio para
persuadir a aquellas personas que consideran que su derecho a recibir un servicio sani-
tario de calidad les ampara en la trasgresion de normas penales.

La interposiciéon de la denuncia se configura como el elemento decisivo para la erradi-
cacion de los episodios violentos en el desempefo profesional de los/as profesionales
sanitarios/as. El objetivo de la misma es visibilizar una situacién que se vive en las con-
sultas, y que no se debe normalizar por parte de los profesionales, sino que ha de ser
denunciada a través de los canales reglamentarios con el fin de poder atajarla.

Se debe procurar presentar esa denuncia, siendo para ello importante que el/la profe-
sional pueda contar con el debido asesoramiento y orientacion juridica a los efectos de
afrontar un acto para el que ningun profesional sanitario recibe formacién previa.

La presentacién de denuncia, bien ante las FFCCSE, o bien ante el Juzgado de Guardia
que corresponda, dara el inicio a la instruccion de un procedimiento judicial encaminado
a esclarecer los hechos y si estos pueden enmarcarse dentro de alguno de los tipos pre-
vistos en el Cédigo Penal.

El contenido que debera figurar en la denuncia que se interponga, debera consistir en
el relato detallado de los hechos, la fecha y el lugar del incidente, haciendo constar con
literalidad las expresiones amenazantes, vejatorias o injuriosas, describiendo la situacion
violenta que se ha sufrido, asi como en su caso las lesiones, aportando el Parte de Lesio-
nes o la documentacion que se considere que apoya los hechos que se describen.

De igual forma, debera identificarse a la persona agresora si se conoce o bien facilitar
los datos de que se disponga y que ayuden a su identificacion. Asimismo, si los hubiere,
se indicara en la denuncia la identificacion de testigos (ANEXO 7).

En el Plan de Prevencién, Actuacion y Atencidn a profesionales del Sistema Sanitario
Puablico (SSP) de Extremadura frente a las Agresiones, se indica que el SSP prestara ase-
soramiento, orientacion y asistencia juridica a los/las profesionales que asi lo demanden
y que el Profesional Guia sera la figura responsable de la implementacion adecuada
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de esta actuacién coordinando las acciones necesarias entre el/la profesional y el Organo
gestor sanitario. Asi mismo se indica que el/la profesional sanitario colegiado/a podra
recibir por parte de su Colegio Profesional respectivo la misma prestacion de asistencia
juridica, incluyendo la personacion en los procedimientos correspondientes como acusa-
cion particular. En esta labor de apoyo al profesional que ha sufrido la Agresion, el Interlo-
cutor Policial Sanitario realizara labores y tareas de enlace, asesoramiento y apoyo de
cara a la interposicion de la denuncia.

BIBLIOGRAFiA
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3.3. RECURSOS EN MATERIA DE ATENCION AL PROFESIONAL AGREDIDO /-

Julio Vazquez Mateos Médico de Familia Jefe de Servicio de Planificacion, Ordenacion y
Coordinacion. Direccion General de Planificacion Formacion y Calidad Sanitarias y Sociosanitarias.
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Junta de Extremadura

El compromiso del Sistema Sanitario Publico con aquel personal del mismo que ha
sufrido una Agresion por parte de una persona usuaria de este Sistema ha de expresarse
de forma clara, estar previsto y estructurado de forma sistematica y ser visualizable por
la persona agredida desde el mismo momento en el que esta accidn se produce.

El/la profesional que sufre una Agresién, debe sentir el acompafamiento y el apoyo de
la Organizacién Sanitaria a la vez de conocer las lineas de atencién que se le ofrecen, asi
como la forma de acceso a las mismas.

De esta manera los recursos que se estiman adecuados en materia de atencién al pro-
fesional sanitario en estas circunstancias se basan fundamentalmente en:

1. La creacidn de la figura del Profesional Guia.
2. Su atencién sanitaria.

3. Su atencioén psicoldgica y emocional.

4. Su atencioén laboral.

5. Su atencidn juridica.



EL PROFESIONAL GUIA FRENTE A LAS AGRESIONES

Se contempla la creacién de la figura del PROFESIONAL GUIA, el cual, es un/a profe-
sional de la Gerencia del Area Sanitaria, que sera designado/a por el/la Gerente de esta
de entre los miembros de su equipo de trabajo. Para el caso de los y las profesionales
sanitarios incluidos en este Plan, pero con dependencia organica laboral de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales o del Servicio Autonémico de Proteccidn a la Dependencia
la persona que se considere como Profesional Guia sera designada por la Secretaria
General de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. La funcion de este/a profesional
es la de procurar el acompanamiento y el apoyo necesario al profesional sanitario que ha
sufrido una Agresion, ofreciéndole asesoramiento sobre el procedimiento y los tramites
relacionados con la Agresidn y facilitdndole a su vez en caso necesario:

* Ayuda en la tramitacidon con la Inspeccion Médica de su Baja Laboral si se requiere.
» Consultas médicas de valoracion/revision.

« Apoyo psicolégico.

* Ayuda en la tramitacidn de la notificacion y el registro del Incidente.

» Ayuda en la conformacion de la denuncia y en la solicitud de la asistencia juridica.

En el ejercicio de sus funciones, el Profesional Guia procurara mantener una comuni-
cacién permanente con los Interlocutores Policiales Sanitarios.

En caso de denuncia formal, el Profesional Guia se encargara de que esta sea comuni-
cada en las primeras 48 horas a través de la Gerencia del Area pertinente al Servicio Juri-
dico correspondiente, que se hara cargo de la representacion del profesional sanitario
que ha sufrido la Agresion.

Asimismo, si el/la profesional agredido/a lo considera, el Profesional Guia comunicara
el incidente al Colegio Profesional relacionado con la persona agredida, a los efectos que
esta estime convenientes.

Debe recordarse que la funcién fundamental del Profesional Guia es la de velar por el
acompanamiento del profesional sanitario que ha sufrido la Agresion, entendiéndose que
su actuacion debe ser una combinacidn de apoyo emocional, informacién y ayuda practi-
ca.

LA ATENCION SANITARIA

Desde el mismo momento en que se produce el hecho de la Agresién, se valorara si el/la
profesional que ha sufrido la Agresion, requiere atencidn sanitaria inmediata, para lo cual
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se tomaran las medidas oportunas por parte de la Direccion del Centro, para que esta
atencion se realice con caracter urgente.

Se actuara de la forma descrita en el apartado 7.1 del Plan de Prevencidon, Actuaciény
atencién a profesionales del Sistema Sanitario Publico frente las Agresiones y posterior-
mente, en caso de que las lesiones que pudiera tener el/la profesional precisaran segui-
miento posterior o consultas especificas de revision a nivel de Atencion Hospitalaria o de
valoracién en Centro de Especialidades, estas seran facilitadas en lo posible a través del
Profesional Guia en colaboracién con la Direccién Médica del Area correspondiente.

Correspondera al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales en colaboracién con
el/la médico de familia correspondiente, el seguimiento en relacidn a este aspecto de la
persona agredida.

LA ATENCION PSICOLOGICA

Desde el punto de vista psicolégico y emocional, las principales consecuencias para
un/a profesional sanitario que ha sufrido una Agresion son la aparicion de estrés postrau-
matico (el cual se da en el 507% de los casos tras las Agresiones de tipo fisico y en el 45,57%
de las verbales), asi como las neurosis y la ansiedad (que aparecen en un 36,4% de los
€asos).

Por este motivo el Profesional Guia de la Gerencia del Area, en colaboracién con el/la
médico de familia correspondiente, intervendra desde el primer momento ofreciendo al
profesional sanitario en cuestion, apoyo de tipo psicoldgico por parte del Servicio de
Salud, efectuando ambos las gestiones necesarias, con la colaboracion de la Direccién
Médica del Area correspondiente si fuese necesario, para que este pueda realizarse con
caracter preferente.

El/la profesional decidira voluntariamente si aceptar la atencion, o bien si el incidente
no ha supuesto un dafo para el/la mismo/a, y rechazar dicho ofrecimiento.

Correspondera al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales en colaboracion con
el/la médico de familia correspondiente, el seguimiento en este aspecto de la persona
agredida.

LA ATENCION LABORAL

En caso de que se requiriera, por causa de las lesiones ocurridas, el/la profesional
sanitario que haya sufrido una Agresién cursara baja laboral. El Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales y el Servicio de Inspeccién del Area Sanitaria correspondiente, super-
visaran la misma y realizaran el seguimiento del profesional.



Si asi fuese posible, y como prevencion de incidentes ulteriores, se podra proceder al
cambio de cupo de la persona usuaria implicada en un accidente violento. Para ello, el/la
profesional sanitario efectuara la solicitud pertinente ante la Gerencia del Area, quien
tendra la responsabilidad de resolver en dicho aspecto.

Del mismo modo, desde la Gerencia del Area correspondiente se enviar4 a la persona
agresora un Manifiesto de rechazo de la Agresion hacia profesionales sanitarios (ANEXO 9).

El/la Profesional Guia de la Gerencia de Area correspondiente, mantendra informados
a los/las responsables de esta en lo relativo al estado y la evolucidn del profesional sanita-
rio que ha sufrido la Agresion, comunicandoles su Alta Laboral en el momento que aque-
lla se produzca.

LA ATENCION JURIDICA

Cualquier profesional del Sistema Sanitario Publico de Extremadura que haya sido
objeto de violencia por parte de una persona usuaria de dicho servicio, o bien de su fami-
liar/acompahnante, puede iniciar por ese motivo acciones legales que pueden dirigirse
tanto por la via administrativa como por la via judicial.

Asi, la consulta 2/2008 de la Fiscalia General del Estado sobre la calificacion juridi-
co-penal de las Agresiones a funcionarios publicos en el ambito sanitario, establece la
calificacién de delito de atentado para las Agresiones graves contra funcionarios publicos,
dejando la puerta abierta en el caso de que se traten de conductas leves, para su conside-
racién como infracciones de caracter administrativo.

De esta forma la via administrativa puede seguirse ante conductas leves de agresivi-
dad verbal producidas por las personas usuarias de la Sanidad Pablica contra los/las pro-
fesionales sanitarios que se encuentren en el ejercicio de sus funciones, y siempre que
hayan provocado una alteracién del orden con perturbacion del Servicio Publico, pues
podrian ser constitutivas de una infraccién grave contra la seguridad ciudadana tipificada
en el articulo 36 de la Ley Organica 4/2015 sobre la proteccidn de la seguridad ciudadana.
En este caso, tras producirse el incidente se requerira la presencia en el Centro de una
dotacién de las FFCCSE para que levanten un acta de denuncia a partir de la cual pueda
tramitarse el expediente administrativo, y si procediera, imponerse la sancion adminis-
trativa que corresponda.

Por otro lado, el/la profesional que sufre una Agresion, puede seguir la via judicial y
denunciar los hechos ante la Guardia Civil/Policia, la Fiscalia o el Juzgado. Para seguir
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esta via, el/la profesional sanitario necesita asistencia juridica para lo cual el Profesional
Guia que se designe por la Gerencia de Area correspondiente, intermediara al nivel indi-
cado para que a dicho profesional se le ofrezca el asesoramiento y la orientacidn oportuna
en materia legal ante el hecho vivido. El/la profesional sanitario que ha sufrido la Agresion
realizara la solicitud de asistencia letrada por parte del Servicio Juridico correspondiente
(SES/Consejeria de Sanidad) con independencia de que el/la profesional que lo desee
pueda recibir asistencia letrada a través de los Colegios Profesionales correspondientes.

La asistencia juridica consistira en el conocimiento del hecho que hubiese ocurrido,
asi como de la pretensién de la persona agredida, dando a su vez informacién sobre los
cauces procesales, y en especial orientando al profesional si su caso tuviera caracteristi-
cas y entidad suficiente para ser judicializado, en cuyo caso se le prestaria apoyo y asis-
tencia juridica durante el proceso judicial si este se llevara a cabo.

En cualquiera de los casos de solicitud de atencién tanto sanitaria como psicoldgica,
juridica o laboral, la Administracion Sanitaria velara porque se actie de manera que en
todo momento se salvaguarden los principios de intimidad y de confidencialidad del pro-
fesional sanitario que haya sido agredido/a.

En aras a conseguir la mejor atencion posible a la persona que haya sido objeto de una
Agresion Sanitaria, el correspondiente Colegio Profesional al que esta pertenezca, cola-
borara con la Administracién Sanitaria en ofrecer al profesional el recurso mas adecuado
a tal fin.
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4.1. LA GESTION INTERIOR DE LA AGRESION. LA VIVENCIA DE LOS DIAS DESPUES //

José Alejandro Pinto Nazar Médico de Familia. Coordinador de Centro de Salud de Navalmoral de la
Mata. Navalmoral de la Mata. Caceres

La Agresion a un/a profesional sanitario constituye un ataque frontal y directo a su dignidad como persona pues
menoscaba sus derechos inherentes y pisotea valores, bienes y principios protegidos por nuestra Constitucion
tales como son el Derecho a la integridad fisica y moral, a no ser sometido a tratos degradantes, al honor, a la
propia imagen y por supuesto a la vida.

Permitidme asi comenzar este capitulo compartiendo con vosotros/as una historia
que se vivié hace un tiempo en un Centro de Salud cerca del mio, historia que tuvo que
sufrir uno de nuestros compaferos, al cual conozco y es amigo mio personal desde hace
muchos afos:

Este companero, médico de familia, llevaba ejerciendo en su puesto de trabajo algo
mas de un ano, en una consulta de Atencion Primaria similar a la que podéis tener cada
uno de los/las que en este momento leéis estas lineas. En su ejercicio diario, no habia
tenido anteriormente roce significativo con alguna persona a o paciente mas alla que lo
que podamos haber tenido cualquiera de nosotros/as fruto del devenir del dia a dia.

Una manana entré en su consulta una persona que se identifico como el padre de un
joven que habia sido atendido por este profesional, y en un tono airado le recriminaba por
la atencion dispensada a su hijo, algo que le llamé profundamente la atencidn al sanitario
pues este familiar no habia estado presente en dicha atencién, y la misma no habia tenido
consecuencia negativa alguna en la salud de su hijo. Tras su esfuerzo por intentar razonar
con él dandole todo tipo de explicaciones, esta persona salié airadamente de la consulta
quedandose a esperar en el pasillo de entrada del Centro de Salud. Minutos después,
aprovechando la salida de la consulta de este companero, el usuario referido se abalanzé
sobre él derribandolo al suelo de un puietazo, comenzandole a patear hasta que recibié
el Unico auxilio de otra persona usuaria del Centro de Salud, en concreto una persona
mayor jubilada, que, interponiéndose entre la persona agresoray el médico, defendiéndo-
le con su bastdn, logré que el agresor detuviera su ataque.

Las lesiones fisicas que le habia ocasionado, le obligaron a tener que recibir asisten-
cia sanitaria. Tras ello, al dia siguiente y ain convaleciente, nuestro compaiiero buscé
amparo en la Administracion Sanitaria, y la respuesta que encontré por parte de los res-
ponsables de Recursos Humanos del Area Sanitaria, el Servicio de Prevencién de Riesgos
Laborales y el mismo Colegio de Médicos fue segin contd, deprimente. Referia
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que tan solo se sintié atendido por el propio Gerente del Area quien tuvo que mediar per-
sonalmente para que se le atendiera en condiciones humanas y profesionales de forma
correcta.

Mi amigo y compaiiero tardé en curar de las lesiones fisicas, pero aun hoy no se ha
repuesto de las lesiones psiquicas.

Los dias inmediatamente posteriores fueron los mas duros para él, sensacién de
rabia, ira, temor, desasosiego, llanto, temor...tantas sensaciones contrapuestas que
compartia con aquellos que le visitdbamos. El apoyo por parte de sus compaferos y com-
paferas de trabajo en el Centro de Salud y de aquellos otros de Centros préximos y que
conocimos el caso fue unanime, asi como lo fueron las llamadas y muestras de afecto que
recibi6 de profesionales sanitarios de toda la Provincia y de la Regién, pero en alguna oca-
sion que le acompanabamos y recibia alguna de estas llamadas, se le notaba el senti-
miento de soledad y de falta de apoyo que habia tenido y asi él nos lo manifestaba.

Para intentar superar esto se apoyd en los mas cercanos: su pareja, sus padres y
aquellos que le acompafhabamos frecuentemente.

Se focalizé en intentar mantener un pensamiento optimista, colaborador, pero sobre
todo empatico intentando entender ambas partes del hecho sucedido. La alegria es una
emocioén que es controlada por tus pensamientos y si tienes pensamientos sanos y un
optimismo importante, la alegria se acaba manifestando. No podemos cambiar el mundo,
ni a aquellos que lo habitan, pero si podemos intentar mejorar el lugar en donde hacemos
nuestra vida y por extensién en donde trabajamos. Fijarnos metas y objetivos positivos y
anteponerlos a los problemas, es lo que nos hace levantarnos cuando uno cae de esa
manera.

Mi compaiero y amigo se sintid solo y desprotegido por parte de quien tenia que haber
estado a su lado desde el primer momento, y esto es lo que mas le dolid, pero si sinti6 el
apoyo y la solidaridad de los compafieros y compafieras, personal sanitario como él. Se
refugié en los mas cercanos y en un pensamiento abierto y positivo para salir de la triste-
za y el pesar que tenia y asi un dia volvié a incorporarse a su puesto de trabajo.

Cuando escuchamos hablar de un/a profesional sanitario al que alguien ha agredido,
estamos hablando de personas que, dependiendo de lo que haya ocurrido, sentiran ansie-
dad, humillacién, miedo y estrés, asi como sentimientos de tristeza y depresion. Estos
requeriran de tiempo para recuperarse, un tiempo que a buen seguro coincidira con el
transcurso de un procedimiento judicial que en algin momento le obligara a rememorar
los hechos acontecidos y para lo que debe estar preparado.



Desde el mismo momento que se reincorpora de nuevo a su actividad, a buen seguro
que permanecen parte de las lesiones emocionales causadas, lo cual podria repercutir en
la atencién a otras personas usuarias aunque el/la profesional sanitario se esfuerce en
que no, pero estos recuerdos permaneceran durante largo tiempo. La Unica forma de
poder evitar o al menos paliar en todo lo posible esto es sentir desde el primer momento
el apoyo y la solidaridad inmediata por parte de la Administraciéon Sanitaria, ejercida
desde los diferentes planos de su atencidn sanitaria, laboral, psicolégica y juridica, de
manera que este/a profesional sanitario se sienta apoyado/a, acompafnado/a y protegi-
do/a desde el mismo momento en el que la Agresion se produce.

Mas alla quedan los esfuerzos y las acciones deseables y necesarias en materia de
formacion de profesionales, la dotacion de medios preventivos y de actuacion ..., todo ello
para que los/las profesionales sanitarios podamos afrontar con garantias estas situacio-
nes criticas.

BIBLIOGRAFiA
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siones a profesionales sanitarios. Aproximacion a una realidad silenciosa y a sus conse-
cuencias para la salud. Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Universidad de Zara-
goza; 2006.
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Marta Garcia Lozano Técnico. Direccion General de Planificacion, Formacion y Calidad Sanitarias y
Sociosanitarias. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Junta de Extremadura

Manuela Estefania Molina Alén Jefa de Seccion del Plan de Salud. Direccion General de Planifica-
cion, Formacion y Calidad Sanitarias y Sociosanitarias. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
Junta de Extremadura

1. TIPOS DE ESTRES, ORIGEN, CONSECUENCIAS Y TECNICAS PARA MITIGARLO

El estrés puede definirse como la respuesta del organismo a nivel fisico, cognitivo y con-
ductual, a las demandas del contexto que le rodea. Esta respuesta esta influida por la
valoracién que el individuo efectia de esas demandas externas. Si percibe que puede
hacer frente a las mismas, con los recursos con los que cuenta, el nivel de estrés sera el
adecuado para manejar la situacién correctamente (generar un nivel de activacion 6ptimo
para una respuesta adecuada, sin que dicha energia supere o afecte las capacidades de la
persona. (Es el conocido como “Eu-Stress o estrés bueno”).

9



92

Sin embargo, si las demandas externas superan los recursos con los que se cuenta,
y/o estos recursos son insuficientes para resolverlas, comienza a generarse un tipo de
estrés disfuncional, negativo, que genera en la persona una serie de sintomatologia que
afectara a diferentes areas de su desarrollo personal y profesional, el llamado Distrés.

Actualmente, los/las profesionales sanitarios se enfrentan a un contexto con una alta
carga de trabajo, soportando una ratio de atencién de pacientes muy elevada (muchos
pacientes y pocos profesionales), con escasos recursos, metodologia de dificil cumpli-
miento (tiempo de atencién por paciente) y pacientes con niveles de exigencia elevados
(autobUsquedas en internet).

Un porcentaje elevado de las Agresiones a profesionales surge a causa de la discre-
pancia entre lo que el/la paciente cree que el/la profesional deberia ofrecerle y hacer, y lo
que finalmente valora y realiza el/la profesional.

Consecuencias:

El estrés laboral no solo genera una serie de consecuencias negativas en el/la profe-
sional de la salud que lo padece, sino también en la red asistencial general, en los/las
pacientes que atiende (mermandose la calidad de la intervencidn), en el clima laboral con
los companeros/as con quienes comparte funciones, produce cierta despersonalizacion
en las interacciones que lleva a cabo, etc.

Otras consecuencias que el estrés puede generar también, son una baja productividad
y/o errores en el trabajo, generando a su vez un alto absentismo, aumento en la rotacién
de plantilla (solicitud de cambios de puesto de trabajo), incremento de las actividades
laborales poco seguras, aumento de incidentes y accidentes, resistencia al cambio, etc.

Los sintomas derivados del estrés deben ser afrontados de forma mas saludable, a
través de las pautas de autocuidado, entre otras, el entrenamiento en relajacion. General-
mente, encontrar una forma de expresar las emociones, compartirlas, obtener otras
perspectivas, etc. es adaptativa. La inhibicién y el bloqueo emocional dafan a la persona
que las padece, aumentando la probabilidad de desembocar en el padecimiento de una
enfermedad mental y su vida personal y profesional queden afectadas.

Tras la deteccién de los sintomas anteriores, compatibles con la vivencia de estrés
(Existen escalas y cuestionarios para la evaluacion de estrés laboral), es necesario esta-
blecer una serie de medidas y pautas a seguir, para reducir el grado de afectacion y mejo-
rar la situacion de la persona que los padece.



Las Agresiones fisicas y verbales suelen producir secuelas graves en los/las profesiona-
les que las sufren.

Algunas de las Secuelas Graves en profesionales sanitarios son las siguientes:

1. Sentimientos Negativos: culpa, vergiienza, humillacion, desesperanza o desespe-
racion.

2. Sensacion de falta de control o bloqueo (“quedarse paralizado”).

3. Reduccion de la confianza personal.

4. Afectacion de la autoestima y autoconcepto personal.

5. Sentirse tenso/a y/o con miedo gran parte del tiempo.

6. Sufre sobresaltos, se siente confuso/a, percepcion del “nudo en la garganta”.

7. No poder dejar de pensar en lo sucedido.

8. “Embotamiento emocional’, incapacidad de sentir nada, como si no pudiera expre-
sar. A veces la intensidad de la emocion es tan alta, que se produce un bloqueo con
esta consecuencia. Puede incluso llegar a olvidar parte del suceso (amnesia disocia-
tiva, psicégena o funcional, por la vivencia del suceso traumatico/ estresante).

9. Comportamiento de forma distinta a como se hacia antes del suceso, percibiéndo-
se irritabilidad en su conducta y mostrandose alterado/a con las personas de su
entorno con facilidad.

10. Malestar fisico y psicoldgico (tristeza, apatia, sentimientos de impotencia, etc.)
11. Le cuesta concentrarse en su trabajo y mantener un nivel adecuado de atencién.
12. Cambio en el sistema de creencias, valores y pérdida de confianza general con
los sistemas implicados (medidas de seguridad, organizacion del trabajo, etc.)

13. Pérdida de interés por actividades que antes resultaban placenteras (aficiones,
habitos de ocio y tiempo libre, etc.).

14. Cambios en estilos de vida para evitar encontrarse con la persona agresora, por
miedo a sufrir otra Agresion o represalias.

Vivir una situacion de crisis, puede producir algunas de las respuestas mencionadas,
todas ellas son normales, teniendo en cuenta que la situacién a la que el/la profesional se
enfrenta es una situacion no esperada, forma parte de su entrenamiento profesional, si
bien no debe ser comun durante el ejercicio de su trabajo.

Los sintomas descritos surgen como un intento de respuesta del organismo a la
vivencia, un intento de asegurar la supervivencia. La persona busca, entre otros factores,
protegerse del peligro. El miedo no es mas que una respuesta del organismo a la adversi-
dad, actuando para alertar de un posible riesgo y prevenir que nos acerquemos a ella.
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En estos casos no se debe juzgar. Es muy comdn pensar otras formas de responder una
vez ha pasado el suceso. Es posible pensar que su actuaciéon no haya cumplido con sus
expectativas o la de otros. Sin embargo, actuamos tal y como el momento nos permite,
para proteger nuestra integridad y/o la de otros y el estrés puede bloquear el rendimiento
intelectual y los movimientos complejos.

Es normal experimentar reacciones los dias siguientes al suceso adverso. Es parte
del proceso de recuperacion y de asimilacion del conflicto. No obstante, si los sintomas se
intensifican o se alargan en el tiempo, es recomendable acudir a un/a profesional espe-

cialista para recibir apoyo en la superacion del episodio traumatico.

La presencia de estos sintomas nos alerta de que, con los recursos con los que se
cuenta, no es posible recuperarse de las consecuencias que el suceso ha supuesto para
nosotros. Cuando esto es asi, obtener recursos de apoyo y recibir asesoramiento, es
importante para que los sintomas no se cronifiquen y puedan agravarse, obteniendo un
resultado mas negativo.

PRINCIPALES SINTOMAS

Fisicos PSICOLOGICOS SOCIALES CONDUCTUALES
- HTA - Ansiedad - Conflictos: - Olvidos
- Cefalea - Irritabilidad - familiares - Blogueos
- Bruxismo - Frustracion - de pareja - Falta de iniciativa
- Problemas - Baja estima - Aislamiento - Bajo rendimiento
musculares - Enfermedades: - Dependencia - Disfuncién sexual
- Enfermedades: - Tristeza emocional - Conducta
- psicosomaticas - Fatiga - Deterioro de impulsiva
- cardiovasculares - Transtornos de relaciones: - Alteraciones
- metabélicas sueno - laborales enla
- dermatolégicas - Astenia - personales alimentacion

1.1. Trastorno de Estrés Agudo (TEA)

El trastorno por estrés agudo surge tras la vivencia de un evento traumatico que
conlleva para la persona que lo vive, la percepcién de un grave riesgo para su integri-
dad fisica o psicolégica. El desarrollo de los sintomas surge en un periodo comprendi-
do entre tres dias y un mes después de la exposicion al evento traumatico. Aunque los
sintomas pueden variar de una persona a otra, un TEA, cumple con ciertos requisitos.



Requisitos para considerar un TEA:

1. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza
(puede ser por experiencia directa, presencia directa, conocimiento de que ha ocurri-
do a una persona cercana o exposicion repetida a detalles de alto impacto sobre el
suceso traumatico).

2. Presencia de nueve o mas sintomas, entre los que se emplazan:

* Sintomas de intrusion: recuerdos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso, suefios angustiosos relacionados, reacciones disociativas, malestar
psicoldgico intenso y prolongado.

« Estado de animo negativo.

« Sintomas disociativos.

« Sintomas de evitacion.

* Sintomas de alerta.

3. Duracién del trastorno (sintomas referidos en el punto 2) de tres dias a un mes
después de la exposicion al trauma.

4. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas del funcionamiento.

5. La alteracidn no se puede atribuir a los efectos de una sustancia u otra afeccion
médica, y no se explica mejor por un trastorno psicético breve. La intensidad de la
afectacion variara en funcién del tipo de estresor, la proximidad al mismo durante el
evento traumatico, las atribuciones causales de culpa o control, la probabilidad de
repeticion, el apoyo social real o percibido, etc. Los sintomas pueden presentarse
hasta tres dias después del evento, siendo consecuencias normales de la experi-
mentacion de este. Si se prolonga mas de tres dias, supondria la valoracién de este
trastorno.

Asi mismo, puede progresar hasta convertirse en Trastorno de Estrés Postrau-
matico (TEPT), una vez se extienda mas de un mes tras la vivencia del evento. El 50%
de las personas que desarrollan TEPT, inicialmente presentaron TEA.

1.2. Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT)

Los diferentes estudios sobre las consecuencias que conllevan las Agresiones
para las victimas que lo sufren, concretamente para el personal sanitario, han obte-
nido una correlacion estadisticamente significativa entre la violencia no fisica, la
ansiedad y los sintomas de TEPT.
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Para considerar el TEPT, han de cumplirse los siguientes requisitos:

1. Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza
(puede ser por experiencia directa, presencia directa, conocimiento de que ha ocurri-
do a una persona cercana o exposicion repetida a detalles de alto impacto sobre el
suceso traumatico).

2. Presencia de uno o mas sintomas intrusivos, que comienzan tras el suceso trau-
matico (recuerdos/ suefios angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso traumatico, reacciones disociativas en las que el sujeto siente como si repi-
tiera el suceso, malestar psicolégico y reacciones fisioldgicas intensas).

3. Evitacién de estimulos asociados al evento (para evitar recuerdos o sentimientos
angustiosos).

4. Alteraciones cognitivas negativas y del estado de animo, asociadas al evento trau-
matico (creencias o expectativas negativas, incapacidad de recordar aspectos de la
situacion, estado emocional negativo, disminucidn del interés por realizar activida-
des gratificantes, etc.).

5. Alteracion importante de la reactividad y la alerta asociada al evento traumatico
(hipervigilancia, irritabilidad, alteraciones de suefio, etc.).

6. Duracion de la alteracion (puntos 2,3,4 y 5) superiores a un mes.

7. Malestar clinicamente significativo. Afectacién en las areas social, laboral y otras
importantes de funcionamiento.

8. Las alteraciones no se pueden explicar por el efecto de alguna sustancia o por otra
afectaciéon médica.

Destacar que el TEPT se asocia con ideacion suicida e intentos de suicidio, asi
como a altos niveles de afectacion en las areas social, ocupacional y fisica. El trata-
miento del TEPT incluye terapia conductual, psicoterapia y pauta farmacolégica.

2. SINDROME DE BURNOUT (ESTAR QUEMADO)

El sindrome de estar quemado, “burnout”, también conocido como “Sindrome de desgaste
profesional’, se encuentra enmarcado en la CIE-10 Z 73.0, como un “Sindrome psicoldgico
causado por un cimulo de circunstancias, como el estrés crdnico, la sobrecarga profesio-
nal, los horarios excesivos, el agotamiento emocional y una insoportable sensacién de
falta de realizacién personal”.



Este sindrome esta reconocido por la OMS como enfermedad laboral, y se traduce en
un estado de agotamiento fisico, mental y emocional, provocado por una situacion de
estrés laboral sostenido en el tiempo. Las profesiones que se encuentran en contacto
directo con personas, que implican una gran dedicacién, compromiso y entrega personal,
tienen un alto riesgo de generar este tipo de afectacion.

Algunas causas de la aparicion del Burnout pueden ser:

1. Sobrecarga emocional: exposicién continuada a la problematica y el malestar de
otras personas. Estan rodeados de emociones negativas: desesperanza, dolor,
angustia. La larga exposicion puede producir una percepcion de pérdida de sensibili-
dad, etc.

2. Largas jornadas de trabajo: si se afaden a un clima de trabajo deteriorado y con
alta crispacion.

3. Alto esfuerzo y escasos recursos. La percepcion de que no se cuenta con las
herramientas necesarias para disminuir la carga de trabajo y que a pesar del esfuer-
zo del profesional, no hay previsién de mejoras a medio/largo plazo.

4. Elevado nivel de exigencia en el ejercicio de sus funciones: Se trata de trabajos que
conllevan una alta responsabilidad y tienen que lidiar a menudo con una alta exigen-
cia, no solo en los resultados, sino en el tiempo de atencién, en los tratamientos, por
parte de otros profesionales, superiores y de los propios pacientes y familiares.

5. Vivencia de situaciones de alto estrés emocional: estar expuesto/a a situaciones de
agresividad y tension, aumenta la probabilidad de aparicién de este sindrome. Por
tanto, en el tema que nos ocupa de las Agresiones a personal sanitario, aumentan en
gran medida el nivel de malestar, que puede desembocar en esta problematica.

Algunos sintomas que alertan de la aparicion del Sindrome de Burnout:

1. Agotamiento fisico y mental. Falta de energia. Sensacion de desbordamiento.

2. Insatisfaccion. Sentimientos de frustracion y fracaso.

3. Irritabilidad, impaciencia, negatividad.

4. Tristeza y sintomatologia depresiva.

5. Actitud cinica, suspicaz, soberbia, malhumorada, irénica, distante.

6. Molestias fisicas: cefalea, problemas digestivos, insomnio, trastornos respirato-
rios y circulatorios, dolores musculares, afecciones de la piel, etc.

7. Dificultad para concentrarse.

8. Problemas para la desconexidn tras la jornada laboral.
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Recomendaciones para actuar ante Sindrome de Burnout:

1. Respetar las pausas y los descansos en el trabajo. Permitirse el tiempo necesario
para poder desconectar en los momentos destinados para ello. No excederse de
manera continuada en el tiempo de jornada laboral.

2. Organizary planificar las tareas a realizar y aprender a poner limites cuando estas
sobrepasen la situacién. Es importante delegar aquellas funciones que podamos
destinar a otros, en aras de mejorar la calidad de nuestra atencién y nuestro propio
autocuidado. Para poder cuidar, primero hay que cuidarse.

3. Conocer nuestro cuerpo y aprender a traducir las sehales que nos envia. Antes de
llegar a un punto de no retorno, nuestro organismo nos informa (fisica o psicoldgica-
mente) del malestar que esta sintiendo. Si aprendemos a dilucidar cuales son esas
sefales, podremos trabajar sobre la raiz y prevenir su aparicion. Los sintomas son
adaptativos y tienen una funcién, surgen para informarnos de algo. En la medida en
que captemos el mensaje y trabajemos sobre el origen, podremos reducir su apari-
cion.

4. Propiciar un buen clima de trabajo. Promover la colaboracién, el trabajo en equipo
y la armonia en el desempefio diario.

5. Cultivar la red de apoyo social, facilitar el contacto con nuestros seres queridos y
permitirse un espacio para expresarse y generar momentos de bienestar.

6. Separar el ambito personal del profesional para no incluir tensiones de cada
esfera, que puedan sobrecargar el desempeno del rol en cada una de ellas.

3. RIESGO DE SUICIDIO

El suicidio se ha convertido en uno de los principales problemas sociales en la actuali-
dad, siendo la principal causa violenta de defuncion en Espana, por encima de los acci-
dentes de trafico. Actualmente se esta detectando un aumento y se estima que continte
elevandose en anos sucesivos. La formacion de los/las profesionales resulta ser una
potente medida preventiva para reducir el riesgo suicida y ofrecer a la persona que se
encuentra inmersa en un proceso vital de alto sufrimiento, una alternativa que le permita
encontrar soluciones lejanas a esta conducta.

Entre los/las profesionales sanitarios, se han detectado especiales dificultades para
recibir asistencia sanitaria y asumir el “rol de enfermo” y cuando finalmente se acude



para recibir atencion especializada, en muchas ocasiones generan peor pronoéstico por la
cronicidad del trastorno (solicitan atencién muy tarde). Solicitar asistencia especializada y
recibir tratamiento para los padecimientos que se sufren, es un acto responsable, genero-
so, y ético consigo mismo y con los/las pacientes a quienes se asiste.

Se han determinado una serie de factores de riesgo asociados a la ideacidon y conducta
suicida. Entre ellos, se encuentran algunos de caracter laboral que pueden explicar los
altos indices de suicidio existentes en profesionales sanitarios frente a la poblacién gene-
ral. Segun la Teoria interpersonal del suicidio de Joiner (2009), hay tres factores que
aumentan el riesgo de suicidio: sentirse una carga para otros, sentir que no forma parte
de un grupo (tendencia al aislamiento), y sentir un alto dolor emocional que propicie la
consumacion del acto como alternativa para acabar con el sufrimiento. (Posiblemente
grupo de riesgo que ademas puede padecer algin trastorno mental: depresion, trastorno
de ansiedad, etc.).

Algunos de los factores que pueden estar relacionados son:

1. Elevada carga mental en el trabajo, estrés y alta responsabilidad en la toma de
decisiones. (sobrecarga de trabajo, déficit de recursos necesarios para la atencién,
problemas con companeros/as y superiores jerarquicos).

2. Estrés acumulado a lo largo de la trayectoria laboral. Gran desequilibrio entre el
esfuerzo empleado en el trabajo y el refuerzo obtenido como resultado de él. Suele
acrecentarse conforme van pasando los anos en el desempefo de la profesion.

3. Dificultades en la conciliacion de la vida familiar (personal y social) y la laboral.

4. Tendencia a no compartir el malestar continuado con otros compafneros/as de pro-
fesion por temor a que se cuestione su capacidad para continuar el desempefo y/o
su criterio profesional. Hay una alta tendencia a recurrir al autodiagnéstico y autotra-
tamiento.

5. Locus de control externo (Teoria del aprendizaje social de Rotter, 1966): situa la
responsabilidad de lo que les sucede a fuerzas externas. No creen que puedan cam-
biar su situacidn con el esfuerzo y los éxitos suelen ser explicados como resultado
de la suerte. Presentan dificultades para solventar situaciones complejas.

6. Problemas familiares, econémicos, legales, etc.
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7. Desempleo, retiro o jubilacion. Un estudio de Rosta y sus colaboradores realizado
en Noruega en 2013, refleja que un alto estrés psicosocial en el trabajo esta relacio-
nado con un mayor riesgo de ideacidn suicida.

Senales que alertan de un posible riesgo suicida:

1. Cambios bruscos en el estado de animo.

2. Apatia y anhedonia. Poco interés en el trabajo y en la vida personal y social. Desin-
terés por aficiones que antes realizaba y le resultaban satisfactorias.

3. Niveles elevados de ansiedad, falta de energia y fatiga, rumiaciones obsesivas

4. Desesperanza, ideas de suicidio.

5. Dificultades para la conciliacion/ mantenimiento del suefio y cambios en los habi-
tos alimenticios.

6. Pérdidas importantes (vivencia de un duelo de cualquier tipo) recientes.

7. Comportamiento autoagresivo.

8. Reparto de objetos queridos.

9. Elaboracion de notas, cartas de despedida.

10. Cerrar asuntos pendientes (llamadas a personas para despedirse, por ejemplo).
11. Busqueda de medios para realizarlo (por ejemplo, acumulacién de farmacos).
12. Aumento de consumo de sustancias perjudiciales: tabaco, alcohol, drogas.

13. Hablar con los demas como si se despidiese.

14. Amenazas suicidas (es un mito mas que explicado que las personas que verbali-
zan ideacion autolitica no consuman finalmente el acto. De hecho, se ha comprobado
que muchas de las personas que comparten este pensamiento, lo hacen con la espe-
ranza de que les ayuden a derribarlo. La persona que se suicida no quiere morir, lo
que desea es acabar con el sufrimiento).

15. Antecedentes de intentos anteriores. Los intentos previos son un alto predictor
del riesgo de consumacién o posteriores intentos.

16. Tendencia al aislamiento profesional, falta de apoyo en su vida personal (familiar
y social).

Factores de Proteccidn para reducir el riesgo suicida:

1. Buena red de apoyo social, tanto en el ambito personal como en el ambito laboral.
Trabajar en un contexto en el que exista apoyo entre companeros/as, escucha activa,
acompahamiento en el manejo de situaciones criticas, sentido de trabajo en equipo
e identidad de grupo, etc. Segun la Técnica de ayuda mutua o “Buddy System”, poder
contar con un equipo con el que colaborar, contrastar opiniones, etc. reduce el estrés



de la tarea a realizar, disminuye el tiempo dedicado a la tarea y los actos inseguros,
aumenta la productividad, se comparte la responsabilidad de la atencion y se refuer-
za la confianza en la decision tomada.

2. Autogestion de los horarios y/o la carga de trabajo.

3. Locus de control interno: segun la referida Teoria del aprendizaje social de Rotter
en 1966, las personas con locus de control interno sitian la responsabilidad de lo que
les sucede en gran medida en si mismos, ofreciendo por tanto, control sobre el
resultado de ello en el futuro. Es decir, son conscientes de que pueden modificar la
situacion, por lo que no se genera una situacion de “indefension aprendida”, en la
que predomine la idea de que haga lo que haga no conseguiré cambiar lo que me
ocurre, dado que sucede derivado del exterior, sin control ni posible modificacién por
uno/a mismo/a). Suelen asumir la responsabilidad de sus acciones, suelen trabajar
para conseguir lo que quieren, se sienten mas seguros/as, etc.

4. Creencias religiosas o espirituales: existen estudios que sostienen que aquellas
personas que cuentan con una red de creencias, y el acceso a una comunidad social-
mente cohesionada, obtienen el apoyo y el desarrollo de estrategias de afrontamien-
to que previenen el riesgo suicida.

5. Estabilidad emocional, optimismo, estrategias de afrontamiento ante situaciones
de alto estrés emocional, adecuada autoestima, habilidades sociales y de resolucién
de problemas, etc.
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Guia PARA PROFESIONALES ANTE LAS

EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE EXTREMADURA

Antecedentes

En la historia clinica pueden
existir antecedentes de
enfermedad neuroldgica
metabélica u oncolégica

En la historia clinica suelen
existir antecedentes
psiquiatricos pero, 0jo, su ho
existencia no los descarta

Nivel de conciencia

« Fluctuante

- Alteracion de conciencia
(obnubilacién, sobre todo
nocturna)

- No suele fluctuar

Estado cognitivo

- Desorientacién
témporoespacial
- Amnesia del episodio

Por lo general no

existe desorientacién
témporoespacial ni tampoco
la amnesia del episodio

Forma de hablar

Discurso incoherente

Verborrea, habla en tono
alto. Los esquizofrénicos,
tienen un discurso disgre-
gado mientras que los
maniacos, presentan fuga
de ideas por lo general

Signos y
sintomas asociados

Suele existir taquicardia,
taquipnea, diaforesis e
incluso fiebre

Estado de animo

Labil o fluctuante

Euforia o disforia
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ANEXO (2

Tabla de medicacion en pacientes con agitacion

i ViA EFECTOS
FARMACO DOSIS e CONTRAINDICACIONES ADVERS0S
Midazolam « 0,1 mg/Kg. IV -V + Alergia o - Depresion
+ 0.2 mg/Kg. IM -IM hipersensibilidad respiratoria y
+0,2-03mg/kg. | -Intranasal - Insuficiencia respira- | cardiaca
la mitadencada | - Mucosa bucal | toria grave o depre-
fosa nasal sion respiratoria
- 10 mg. BUCCO- aguda
LAM en adultos,
la mitad
en cada mejilla
Diazepam «2-10mg. 1% +Alergia o « Depresion
IVolM «IM hipersensibilidad respiratoria,
-MO « Insuficiencia respira- | debilidad muscular
toria severa y somnolencia
« Miastenia gravis
BZD . Sl’ndro~me de apnea
del suefio
Lorazepam +05-2mg. « Oral « Sedacion,
somnolencia,
fatiga
Clorazepato | - 50 mg. -IM +Alergia o - Somnolencia,
Dipotasico hipersensibilidad mareo
- Miastenia gravis
- Insuficiencia
respiratoria descom-
pensada o
severa
« Insuficiencia
hepatica severa
+Sd. Apnea de sueho
Haloperidol | +5-10 mg. -IM «Alergia o - Somnolencia,
« IV (diluida hipersensibilidad mareo
- en 100 ml de « Depresion del
S SSFen SNC por alcohol
= 20 - 30) o medicamentos
= VO - Enfermedad de
—l .
= Parkl_r]son
+ Lesion de los
ganglios
basales

(Continua en pagina siguiente)




i ViA EFECTOS
FARMACO DOSIS Y CONTRAINDICACIONES ADVERS0S
Clorpromazina | - 25 mg. «IV (diluidaen | «Alergiao « Prolongacion
100 ml. SSF hipersensibilidad del QT
en 20 - 30) « Depresion del SNC « Hipotensién
«IM por alcohol 0 medica- | - Extrapiramidalismo
- VO mentos - Sedacién y
somnolencia
<) « Disminuye
] umbral convulsivo
o=
= Levomepro- | -25mg. +Solo IM + Alergia o « Extrapiramidalis-
Z | mazina hipersensibilidad al mo
ppio. activo o a algln « Sedacion mas
excipiente intensa que los
- Enfermedad de otros NRL tipicos
Parkinson
« Antecedentes
de porfiria
Risperidona | -2 mag. -VO «Alergia o +ACV
+0,5mg. en hipersensibilidad al « Hipotensién
ancianos ppio. activo o a algin « Menos
+ No recomendada excipiente extrapiramidalismo
en menores de 18 « Enfermedad de que NRL tipicos
anos Parkinson y Demencia | - Sedaciény
de cuerpos de Lewy somnolencia
- Taquicardia e
hipertension
Olanzapina +10mg. IM «IM « Alergia o hipersensi- | - Somnolencia
+25-5mg.IMen | -VO bilidad - Mareos e hipoten-
pacientes mayo- « Glaucoma de angulo | sién
<4 res de 65 afos cerrado « Menos
E <10 mg. VO - Pacientes mayores extrapiramidalismo
= comprimidos de 65 afios con que NRL tipicos
=< . . .z
—_ bucodispersables trastornos de conducta | - Hipotensién,
= + No recomendada 0 psicosis asociada a bradiarritmia e
en menores de 18 demencia hipoventilacion
ahos via IM + No recomendada en administrada por
pacientes con demencia | via IM
ni enfermedad de
Parkinson
Quetiapina + 25 mg. +VO « Alergia o hipersensi- | « Somnolencia

bilidad
- Contraindicado si
uso concomitante

de inhibidores
del CYP3A4

+ Mareos - Astenia

- Hipotensién
ortostaticay
sincope - Menos
extrapiramidalismo
que NRL tipicos
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ANEXO (3

Abordaje Farmacologico de la agitacion segun el diagnostico

ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA
AGITACION SEGUN EL DIAGNOSTICO

v — : v
INTOXICACION/ABSTINENCIA SUNPUERT | Lzl TRANSTORNO MENTAL
MEDICA | INDIFERENCIADA
A/ \J) \J) A/
Alcohol y/o Cocaina/otras Discapacidad Trastornos
Benzodiacepinas sustancias sintéticas intelectual. Trastornos psicoticos
(de eleccion usar BZD) del espectro autista
A/ \J) A/ \J
L Intoxicacion Deterioro coghnitivo. Trastornos de ansiedad.
Abst :
stinencia (evitar BZD) Sd. confusional Trastornos afectivos.
(evitar BZD) Trastornos de personalidad
» ‘
= A \‘/ !) \k/ & Y)
¢Colabora? = iColabora? = iColabora?
Sl NO Sl NO Sl NO
A/ A/ A/ A/
BZD ORAL BZD IM BZD ORAL BZD IM
&® v
AP ORAL AP IM iColabora? (e
BZD ORAL BZD IM Sl NO
(NUNCA en Sd confusional (NUNCA en Sd confusional / ‘
o deterioro cognitivo ni o deterioro cognitivo ni v Y
intoxicacion por intoxicacién por AP ORAL AP ORAL
alcohol o0 BZD) alcohol 0 BZD) ’ )
) ) ASOCIACION ASOCIACION
ASOCIACION ASOCIACION AP ORAL+ AP ORAL+
AP ORAL + BZD AP ORAL + BZD BZD BZD

106 AP: Antipsicdotico BZD: Benzodiacepina

IM: Intramuscular

Tomado de Manual Clinico de Urgencias. Hospital Virgen del Rocio.



ANEXO (4

Hoja/Modelo de Registro del Incidente/Agresion

Independientemente de que se hayan producido o no lesiones, ante un Incidente o Agresion, el/la profesio-
nal, cumplimentard la Hoja/Modelo de Registro del Incidente/Agresion, pudiéndola realizar en su nombre el/la
Responsable del Centro, y dirigiéndola a la Gerencia del Area desde donde se remitir4, tras su registro, al Obser-
vatorio de Agresiones Sanitarias, salvaguardando en todo momento los principios basicos de intimidad y confi-
dencialidad del profesional agredido.

El/la Responsable del Centro garantizara que la Hoja/Modelo de Registro, se encuentre disponible en la
Unidad Administrativa del mismo. También se encontrara disponible en la Web Institucional.

La Hoja/Modelo de Registro del Incidente/Agresion en personal sanitario ha de incluir:

n DATOS DEL CENTRO SANITARIO AL QUE PERTENECE EL/LA SANITARIO/A

Area Sanitaria

Centro

Direccién

Teléfono

Responsable

DATOS DEL PROFESIONAL

Nombre y Apellidos
Nivel asistencial L1 Atencion hospitalaria [1Atencion extrahospitalaria L1 Atencidn primaria
Cat. profesional 1 Médico/médica COEnfermero/enfermera [ Celador/celadora

1 Grupo funcién administrativa

LI TCAE o Técnico Emergencias Sanitarias L] Otros

n DATOS DEL INCIDENTE/AGRESION

Fecha Hora
Tipo [ Incidente/Agresion no fisica [1 Agresion fisica
Lugar Agresion 1 En Centro Sanitario [ En calle o via publica [ En domicilio

m INCIDENTE/AGRESION NO FiSICA

1 Verbal/directa ] Telefonica [IEscrita [1Redes Sociales

L] Insultos/vejaciones [] Amenazas/coacciones

Describir cdmo sucedi6 y causa probable si se conoce:
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ﬂ AGRESION FiSICA

Describir si se acompafid de  [1Insultos/vejaciones [ Amenazas/coacciones

Describir como sucedi6 y causa probable si se conoce:

A) Testigos del Centro de Trabajo: Nombre e informacién del Contacto

B) Otros testigos: Nombre e informacién del Contacto

[J Usuario/Paciente [] Acompafante/familiar de Usuario

L] Hombre L1 Mujer L1 No binario

Rango de edad 0 <18 [ 18-35 [ 36-45 [ 46-55 [ 56-65 [ >65
¢Conocia al agresor previamente? I Si 1 No

Sintomas que presenta [1 Drogadiccion/Alcoholismo [ Deterioro Cognitivo
[ Trastorno Psiquiatrico [0 Ninguno de los anteriores [ Otros

Datos identificativos si se conocen

iInternvinieron FFCCSE? Ll Si 1 No

L] Policia Nacional [] Guardia Civil [ Policia Local

¢Intervino Vigilancia de Seguridad del Centro? O Si 0 No [0 No existe
¢Se realiza parte de lesiones? O Si J No

¢Causa baja laboral? O Si 0 No

¢Se realiza denuncia? O Si 1 No

[J Policia Nacional [J Guardia Civil 0 Juzgado

¢Ha requerido asistencia sanitaria? 0 Si L] No

(Continua en pagina siguiente)




¢Se han producido dafios materiales? L1 Si 1 No

Describir los dafos producidos en elementos estructurales, mobiliario o equipamiento del Centro:

¢Se utilizaron los medios de seguridad previstos? O Si L] No

En caso negativo, describir el motivo:

109



Guia PARA PROFESIONALES ante tas AGRESIONES EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE EXTREMADURA

Nombre y apellidos

Cat. Profesional

Fecha del incidente Hora recepcion del aviso:

Hora de llegada:

Lugar (calle/localidad)

Motivo del aviso
de asistencia

¢Se aviso previamente a FFCCSE? LI Si L] No
iEstaban presentes FFCCSE a la llegada? O Si O No
Tras la llegada, ;se avis6 a FFCCSE? 0 Si L1 No
Si no estaban presentes, jcual fue la hora de llegada de FFCCSE?:

¢ Se vio obligado el sanitario/equipo a abandonar el lugar del incidente? | [ Si

O

N

o]

Equipo al lugar del incidente? [ Si L1 No

Si previamente se produjo el abandono: ;regres6 el/la sanitario/a del

Hora:

(Continia en pdgina siguiente)
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Motivo de abandono del lugar del incidente:

iSe produjo Agresion verbal o fisica? [ Si (cumplimentar la Hoja/Modelo de Registro del Incidente/Agresién)
O No

En a de de

Firma

Fdo.:
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Sl
Sl
E NO
Sl
1) En cualquier caso se cumplimentara la Hoja/Modelo de Registro del Incidente, la cual se remitira a la
Gerencia de Area (Profesional Guia) quien la registrara y la enviara al Observatorio de Agresiones Sanitarias.

2) Apoya, atiende, acompana y asesora al profesional agredido en todo momento y hasta su recuperacion.
3) Se procurara que el hecho se denuncie siempre y en todos los casos.




ANEXO Cf

Modelo de Denuncia ante el Juzgado de Instruccion

Al Juzgado de:
Don/Dona con DNI n° y con
domicilio a efectos de notificaciones en

al amparo de lo dispuesto en el articulo 259 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, comparezco y
digo:

Que por medio del presente escrito formulo Denuncia por los siguientes

HECHOS
Sobre las horas del dia , quien suscribe fue insultado/a, amenazado/a,
golpeado/a (incluir lo que proceda), por
Don/Dona
Dicha accioén ocurrié en (lugar

de los hechos) transcurriendo de la siguiente manera: (describir los hechos tal y como ocurrieron)

Estos hechos fueron presenciados por Don/Dofa

(Identificar testigos)
Por todo ello y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 774 de la Ley de Enjuiciamiento Crimi-
nal, se interesa de ese Juzgado la practica de las diligencias oportunas a los efectos que esa autori-

dad judicial determine.

En a de de

Firma

Fdo.:
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ANEXO (8

Cartel de Aviso contra Agresiones

ANTE CUALQUIER AMENAZA,
COACCION, AGRESION VERBAL,
FISICA, O CUALQUIER OTRA
ACTUACION ILICITA CONTRA
LOS Y LAS PROFESIONALES
DE ESTE CENTRO SANITARIO,
SE CURSARA LA PERTINENTE

DENUNCIA POR LA VIA PENAL,
PUDIENDOSE CASTIGAR ESTAS
ACCIONES CON PENAS COMO
LA CARCEL, ENTRE OTRAS.

ESTE CENTRO DISPONE DE DIFERENTES MEDIDAS
DE SEGURIDAD INCLUIDA LA CONEXION DIRECTA
CON LA POLICIiA/GUARDIA CIVIL.

Dedicamos nuestro trabajo y nuestro esfuerzo al cuidado de su
salud y le rogamos que haga llegar sus quejas, reclamaciones
y aportaciones por los cauces legales establecidos.

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Sanidad y Servicios Scciales
Direceion General de Planificacion, Formacion y Calidad Sanitarias y Sociosanitarias
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ANEXO (9

Manifiesto de rechazo de la Agresion hacia profesionales sanitarios

Estimado Sr/Sra:

Nos ponemos en contacto con usted, para indicarle que ejercer la profesion sanitaria,
lleva implicito un fuerte componente de servicio y de trabajo hacia los demas, y que por
este motivo, la aparicion o el ejercicio de la violencia en cualquiera de sus posibles mani-
festaciones (Agresion fisica, verbal, amenazas o insultos...) por parte de una persona
usuaria del Sistema Sanitario Publico, de un/una familiar o de un/una acompanante, diri-
gida contra cualquiera de nuestros/as profesionales sanitarios, es una lacra que afecta
directamente a la actividad sanitaria, a la salud fisica y psiquica de estas personasy a la
indispensable relacion de mutua confianza que debe existir entre un/una profesional

sanitario y su paciente.

Aquella persona que ejerce una Agresion contra un/una profesional sanitario podra
encontrar explicaciones para procurar justificar tal hecho, pero lo cierto es que en ningun
caso existen motivos ni justificacion alguna para tal accion, pues la violencia nunca es el

camino.

Por ello, le recordamos que cualquier diferencia, queja o malestar que usted pueda
tener como persona usuaria del Servicio Extremefo de Salud, tiene sus adecuadas
formas de expresion y manifestacion, las cuales son oportunamente atendidas y respon-
didas a quien las formula, por parte de la Administracién Sanitaria Publica a través de
los/las responsables del Centro Sanitario al que pertenece, por lo que con independencia
de las repercusiones y consecuencias que desde el punto de vista legal pueda tener una
accion agresiva, le instamos a que siempre acuda a estas vias legales y nunca a la realiza-

cion de un acto violento contra un/una profesional sanitario.

Direccion Gerencia del Area Sanitaria de
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CLAUSULA DE GENERO
En la redaccion de esta Guia se ha tenido en cuenta lo establecido en la
"Guia de lenguaje no sexista en la Administracion Publica en Extremadura”. En todo caso,
cuando se alude a legislacion, normativa establecida o bibliografia, se transcribe el literal referenciado.

https://saludextremadura.ses.es/web/estrategias-y-planes-de-salud
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