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Introducción

La clasificación del Manual diagnóstico 
y estadístico (DSM), en su quinta ver-
sión, define la agitación como un esta-
do de actividad motora excesiva asocia-
da a una sensación de tensión interior. 
La actividad generalmente es repetiti-
va, no productiva y con un comporta-
miento desorganizado. A pesar de que 
la agresividad o la violencia no son ca-
racterísticas principales de la agitación, 
esta puede agravarse y progresar hasta 
comportamientos agresivos y violen-
tos. Habitualmente presenta un curso 
fluctuante y puede ser causado por di-
ferentes trastornos o enfermedades. La 
patofisiología se asocia a alteraciones 
de los sistemas neuronales dopaminér-
gico, serotoninérgico, noradrenérgico y 
GABAérgico.

La agitación psicomotora no es una si-
tuación clínica fácil de identificar, defi-
nir y diferenciar. Tiene una prevalencia 
relativamente elevada que impacta, so-
bre todo, en los servicios de urgencias y 

que afecta de manera importante a la 
salud y a la calidad de vida de las perso-
nas afectadas. Todos estos elementos 
inciden también en la complejidad de 
su manejo clínico y social.

Los episodios de agitación no son fácil-
mente previsibles y pueden presentarse 
de forma rápida y espontánea en cual-
quier entorno familiar, social o asistencial. 
Pueden generar, en muchas ocasiones, 
alarma social y requerir la intervención de 
agentes sanitarios y no sanitarios (por 
ejemplo, cuerpos de seguridad o bombe-
ros). Su manejo asistencial implica a dife-
rentes dispositivos de atención y perfiles 
profesionales muy distintos. 

La agitación psicomotora en pacientes 
con trastornos psiquiátricos constituye 
un problema de primera magnitud, a 
menudo infravalorado, en el que es cla-
ve actuar adecuadamente en las fases 
tempranas o prodrómicas. Si estas si-
tuaciones no se gestionan adecuada-
mente, pueden progresar hacia otros 
estados más graves, con comportamien-
to violento y agresivo. La consecuencia 

Abordaje de la agitación psicomotriz
Documento de consenso
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suele ser la aplicación de medidas coer-
citivas (contención física) y farmacoló-
gicas (sedación) que, en no pocas oca-
siones, podrían evitarse. Además, en 
estas circunstancias, se incrementan 
considerablemente los costes sanita-
rios por la necesidad de recurrir a los 
dispositivos hospitalarios.

Por otra parte, las medidas de conten-
ción física habitualmente utilizadas 
suelen resultar muy traumáticas para 
los pacientes, cuando no de consecuen-
cias fatales según el caso. Los pacientes 
las refieren como algo angustioso, hu-
millante e incluso vejatorio, que les mar-
ca y, a partir de su aplicación, impacta 
negativamente en la confianza entre 
médico y paciente.

Resulta llamativo que se preste mucha 
atención a la existencia de evidencia 
científica (estudios controlados de efica-
cia y efectividad comparada) antes de 
decidir la incorporación de cualquier me-
dicamento a la práctica clínica; en cam-
bio, no existen estudios controlados, o 
son muy escasos, que comparen de for-
ma rigurosa las diferentes alternativas 
de intervención no farmacológica y eva-
lúen sus resultados y daños colaterales.

Si se aplicara el mismo criterio de selec-
ción basado en la evidencia que para los 
medicamentos, muy probablemente no 
se aprobaría el uso de medidas coerciti-
vas por falta de evidencia científica. 

En otras palabras, ¿se aprobaría la con-
tención mecánica si se tratase de un 
medicamento y tuviésemos en cuenta 
sus efectos colaterales, los importantes 
costes derivados de su aplicación y la 

ausencia de estudios controlados y sóli-
damente diseñados? Probablemente no.

Por todo ello, existe controversia en 
cuanto a la conveniencia de la aplicación 
de la contención física o mecánica. Inclu-
so la Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations (JCAHO) re-
comienda que se reserve exclusivamen-
te para aquellos casos en los que hayan 
fracasado todas las otras medidas. 

Algunos grupos defienden que si se or-
ganiza el sistema de manera que la agi-
tación se pueda detectar en las fases 
tempranas, se podría actuar adecuada-
mente con medidas menos contunden-
tes. En dichas fases, el empleo de fár-
macos considerados patient friendly, 
como las nuevas formas orales o las in-
halatorias, con un inicio de acción muy 
rápido y duración suficiente como para 
tranquilizar rápidamente al paciente 
sin una sedación excesiva, podría hacer 
posible que estuviese más receptivo a 
las medidas de desescalado verbal y, por 
tanto, fuese innecesario el empleo de 
medidas coercitivas.

Por todo ello, podríamos considerar, de 
acuerdo con el criterio de estos autores, 
que cuando se tiene que recurrir a la 
contención mecánica o física es porque 
el sistema de atención de estos pacien-
tes no ha sido el adecuado. 

Por otra parte, existen opiniones que 
afirman que puede ser beneficioso im-
plicar al paciente o a su entorno fami-
liar en la capacidad de identificar y ac-
tuar en las fases prodrómicas a través 
de la educación y el empoderamiento 
previos. De esta forma, se puede ayudar 
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a la detección de la fase temprana de la 
agitación y adoptar medidas mientras 
llegan los dispositivos asistenciales do-
miciliarios. También mediante la incorpo-
ración de herramientas de telemedicina. 
Esto, que forma parte de la normalidad 
en otras patologías crónicas, no resulta 
fácil en este tipo de pacientes, pero no es 
imposible, siempre y cuando se den las 
circunstancias de un entorno sociocultu-
ral y familiar adecuado.

En definitiva, la multiplicidad de agen-
tes, perfiles profesionales y ámbitos 
asistenciales implicados puede com-
portar una variabilidad elevada en el 
manejo clínico y asistencial de los pa-
cientes, además de dificultades explici-
tas de coordinación que afectan directa-
mente a la capacidad resolutiva, a los 
resultados clínicos y asistenciales, a la 
efectividad de las intervenciones y, como 
es obvio, a la calidad de vida de los pa-
cientes. Además, buena parte de las in-
tervenciones asistenciales utilizadas 
para el manejo de estos episodios carece 
de evidencia clínica.

Parece también evidente que, si bien en 
algunos ámbitos de los Sistemas de Sa-
lud (SS) se conoce esta problemática y 
se están generando dinámicas orienta-
das a coordinar la atención y mejorar el 
resultado de las acciones, en otros no se 
han planteado todavía. 

Por este motivo, en los SS, tanto a nivel 
nacional como internacional, se están 
creando iniciativas dirigidas a obtener 
un cierto nivel de consenso y a generar 
recomendaciones que permitan garan-
tizar un manejo homogéneo, seguro y 
efectivo de estos episodios.

Objetivo

El objetivo de este documento es, en 
primer lugar, conocer cuál es la realidad 
en España en cuanto a la variabilidad de 
la práctica en el manejo de las crisis de 
agitación psicomotriz en pacientes psi-
cóticos, diagnosticados o no previa-
mente de esquizofrenia y trastorno bi-
polar; los puntos de coincidencia o 
divergencia en relación con las guías 
internacionales de consenso, así como 
la infraestructura disponible y la coordi-
nación entre los distintos niveles.

En segundo lugar, y a partir de una re-
flexión conjunta, identificar aquellos 
puntos entendidos como críticos por los 
profesionales en el proceso asistencial y 
de tratamiento del episodio de agitación 
psicomotriz en pacientes psicóticos.

El ejercicio realizado no supone necesa-
riamente la concreción de “cómo” llevar 
a cabo las acciones e intervenciones a 
realizar ante un episodio de agitación 
en los diferentes entornos de atención, 
pero sí la identificación de “qué” accio-
nes e intervenciones son recomenda-
bles y de “qué” aspectos o elementos 
vinculados a la atención sobre los que 
sería importante generar una cierta ho-
mogeneidad de actuación a fin de redu-
cir la variabilidad y garantizar el mejor 
nivel de calidad asistencial posible. 

El producto de este ejercicio de consenso 
debería permitir proponer a las autori-
dades político-sanitarias estatales y au-
tonómicas una serie de medidas socia-
les, asistenciales y terapéuticas que 
posibiliten corregir pautas de actuación 
ya superadas en otros países del entorno 
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europeo. Estas medidas permitirían au-
mentar los niveles de calidad asisten-
cial y garantizar los derechos de los pa-
cientes contemplados en las distintas 
Legislaciones estatal y autonómicas. 
Asimismo, los resultados obtenidos de 
este consenso podrían servir de base 
para la elaboración de protocolos con-
cretos de trabajo que establezcan 
“cómo” se han de aplicar las interven-
ciones recomendadas.

Metodología

Se llevaron a cabo 5 sesiones de trabajo 
en grupos multidisciplinarios compues-
tos por profesionales de las especialida-
des de Psiquiatría, Medicina de Urgen-
cia, Farmacia Hospitalaria, Enfermería 
Psiquiátrica y de Urgencia, así como por 
especialistas en evaluación de tecnolo-
gías sanitarias y gestores.

De este modo, intervinieron un total de 
33 profesionales implicados en la prác-
tica en el manejo de estos episodios. 
Todos ellos aparecen relacionados en el 
Anexo 1.

El contenido de las reuniones se desa-
rrolló a través de un modelo estructura-
do y homogéneo que integraba la dis-
cusión guiada sobre aspectos básicos 
de definición de esta situación, proceso 
asistencial habitual, profesionales y ser-
vicios implicados, modelo de atención 
existente e infraestructura, elementos 
de coordinación asistencial, así como 
los tipos de intervenciones no farmaco-
lógicas y farmacológicas.

Las 5 reuniones se celebraron en las co-
munidades autónomas (CC. AA.) de An-
dalucía (Sevilla), Cataluña (Barcelona), 
Extremadura (Badajoz), Madrid y País 
Vasco (Bilbao). 

La diversidad de los perfiles y la incorpo-
ración de profesionales de diferentes 
CC.  AA. han permitido integrar en el 
proceso las diferentes visiones profesio-
nales y los diferentes modelos organiza-
tivos y de abordaje asistencial de los 
episodios de agitación en los respecti-
vos sistemas de salud.

Elementos diagnósticos y 
definiciones etiológicas básicas

Como ya se ha comentado, las dificulta-
des vinculadas al manejo de esta situa-
ción se inician en su propia definición y 
en la diversidad de causas etiológicas 
desencadenantes que, si bien pueden 
dar lugar a episodios de características 
similares, requieren intervenciones te-
rapéuticas sensiblemente diferentes. 

Definición de agitación psicomotriz

Existen diversas definiciones para la 
agitación psicomotriz como la propues-
ta por R. K. Day, quien la definió como 
“estado de inquietud motora y física, 
con aumento incontenible de la movili-
dad física y una sensación de tensión 
interna difícil de controlar, acompañada 
de alteraciones de la esfera emocional”.

Otros autores hablan de excesiva activi-
dad motora, asociada a una sensación 
de tensión interna, por lo que la agita-
ción es un síntoma psiquiátrico que se 
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manifiesta en forma de inquietud, ner-
viosismo e hiperactividad, que en oca-
siones puede llegar a expresarse de for-
ma violenta.

Según los expertos participantes en las 
sesiones, en estos episodios los pacien-
tes suelen moverse continuamente, 
presentar ansiedad, irritabilidad, desin-
hibición verbal o gestual y hostilidad 
para quienes les rodean, pudiendo lle-
gar a la agresión física. 

Los expertos están también de acuerdo 
en que no debe confundirse inquietud 
psíquica con agresividad, ya que no ne-
cesariamente han de ir juntas. Se consi-
dera que los componentes motores de 
la agitación pueden conllevar los psí-
quicos y también que la agresividad no 
es un factor común de las crisis de agi-
tación. Por tanto, se debe determinar su 
causa, que no siempre es de origen psi-
quiátrico.

Etiologías que pueden generar 
agitación psicomotriz 

La agitación psicomotriz puede ser ge-
nerada por una diversidad de patolo-
gías, tanto de origen médico como psi-
quiátrico. 

Es necesaria su identificación a la ma-
yor brevedad posible desde su aparición 
para poder guiar adecuadamente el 
abordaje terapéutico. Esta identifica-
ción puede entrañar cierta dificultad, 
sobre todo cuando el abordaje es ex-
trahospitalario y sin presencia de fami-
liares del paciente. 

Las etiologías más habituales de los epi-
sodios de agitación son:

–	� De origen psiquiátrico:

	 •	 �Trastornos psicóticos (esquizo-
frenia, trastorno bipolar).

	 •	 �Estados maníacos.

	 •	 �Depresión mayor.

	 •	 �Demencia.

	 •	 �Trastornos de la personalidad.

	 •	 �Agitación reactiva o situacional 
(duelos, catástrofes, ingresos en 
las unidades de cuidados intensi-
vos…) o ambiental (masificacio-
nes, ruidos…).

	 •	 �Espectro del autismo.

–	� De origen médico:

	 •	 �Traumatismos craneoencefálicos.

	 •	 �Encefalitis, meningitis u otras in-
fecciones cerebrales.

	 •	 �Encefalopatías hepática o renal.

	 •	 �Trastornos metabólicos (hipona-
tremia, hipocalcemia, hipogluce-
mia…).

	 •	 �Hipoxias.

	 •	 �Enfermedad tiroidea.

	 •	 �Toxicidad.
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–	� Por intoxicación o supresión:

	 •	 �Alcohólica.

	 •	 �Farmacológica.

	 •	 �Drogas (cocaína, metanfetami-
nas, éxtasis, inhalantes, etc.).

–	� De origen indiferenciado, por condi-
ción médica no diagnosticada.

Objetivo terapéutico

El objetivo terapéutico del tratamiento 
de los episodios de agitación psicomo-
triz en pacientes psicóticos es la resolu-
ción efectiva y rápida del mismo me-
diante la aplicación de las intervenciones 
más adecuadas. Se debe garantizar 
siempre la minimización del daño físico 
y mental (inmediato y posterior) del pa-
ciente y los riesgos para los diferentes 
profesionales, familiares u otras perso-
nas que intervengan en el proceso. 

Por otro lado, el sistema asistencial de-
bería permitir la identificación, en las 
fases más tempranas, de los cuadros de 
agitación, con el fin de adecuar la actua-
ción terapéutica mediante el desescala-
do verbal y, si es necesario, instaurar un 
apoyo farmacológico de acción rápida y 
que no deje al paciente excesivamente 
sedado.

Proceso de atención: entornos y 
agentes implicados 

De acuerdo con las consideraciones ex-
puestas por los expertos, la aparición de 

un episodio de agitación psicomotriz 
puede darse, y requerir atención, en 
cualquier entorno familiar, social o asis-
tencial. Por tanto, el inicio del proceso 
asistencial no afecta a un único entorno 
y su manejo adecuado es de vital im-
portancia para el resultado final de la 
atención.

Si bien la mayoría de los casos acaban 
recibiendo atención en algún momento 
en un servicio de urgencias hospitala-
rio, eso no quiere decir que la primera 
intervención se lleve a cabo en estos 
servicios y, en general, existen actuacio-
nes previas que, en buena medida, son 
muy relevantes a la hora de explicar el 
desarrollo asistencial posterior.

Abordaje extrahospitalario

En un elevado porcentaje de casos, la 
emergencia por agitación en pacientes 
psicóticos se produce fuera de los entor-
nos asistenciales, en el entorno social o 
familiar, e implica un abordaje inicial 
por agentes no sanitarios, especialmen-
te por fuerzas de seguridad, hasta que 
llegan los servicios sanitarios. Los agen-
tes no sanitarios pueden proceder (y de 
hecho lo hacen) a aplicar medidas de 
contención, ya sea verbal o mecánica.

Los servicios (o unidades) de emergen-
cias médicas que acuden en primera 
instancia pueden proceder también a 
aplicar intervenciones de carácter no 
farmacológico (fundamentalmente con-
tención verbal o contención mecánica) 
o farmacológico, administrando una 
medicación por vía intramuscular (nor-
malmente) o endovenosa (difícil de ad-
ministrar si el paciente esta agitado). 
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Las intervenciones potencialmente 
aplicables por este primer dispositivo 
sanitario dependerán de su composi-
ción y capacidad de decisión terapéuti-
ca (en términos prácticos de si el equipo 
integra o no un médico). 

Después de esta primera actuación, el 
paciente será trasladado a un servicio 
asistencial, normalmente de urgencias 
hospitalarias. La coordinación con este 
(conocimiento previo de la llegada de un 
paciente agitado, de su estadio y de las 
intervenciones aplicadas) depende, en 
gran medida, de si el traslado lo realiza 
directamente la policía o un recurso sa-
nitario. 

No necesariamente la unidad sanitaria 
que atiende inicialmente al paciente es 
específica de salud mental y tampoco 
necesariamente existe un centro de re-
cepción específico para estos casos.

En algunos casos en los que el paciente 
es conocido y la problemática bien esta-
blecida, estos pueden ser trasladados a 
centros ambulatorios de salud mental, 
donde se procederá a la valoración de 
requerimientos terapéuticos.

En términos generales, el episodio de 
agitación es una emergencia de difícil 
valoración inicial cuando se desconocen 
los antecedentes sanitarios de los pa-
cientes. Esto provoca situaciones com-
plejas de manejar por el personal de los 
cuerpos de seguridad o incluso por par-
te del personal sanitario de urgencias 
que acude en primera instancia. Ade-
más, hay que añadir la necesidad, en 
muchos casos, de abordar de forma rá-
pida la contención (verbal o mecánica) 

de los pacientes con agitación para su 
estabilización y traslado.

Situación en nuestro entorno

La situación en nuestro entorno respec-
to a la forma de proceder en la atención 
inicial de estos episodios, ya sea por 
parte de las fuerzas de seguridad o por 
parte del personal sanitario, dista mu-
cho de ser homogénea. 

La formación de la policía, el tipo y espe-
cialización de la unidad de urgencias 
sanitarias que puede llegar al lugar 
donde se ha producido el episodio, la 
capacidad de decisión terapéutica del 
equipo sanitario inicial, la disponibili-
dad o no de mecanismos de cribaje, la 
posibilidad de aplicación de determina-
das intervenciones farmacológicas o no 
farmacológicas, la existencia o no de 
circuitos establecidos de derivación y 
otros aspectos relevantes desde la pers-
pectiva del proceso de atención son 
ejemplos de esta variabilidad.

Incluso son muy escasas, por no decir 
nulas, las experiencias en las que se ca-
pacita al paciente o a su entorno fami-
liar inmediato, empoderándolos e im-
plicándolos en la identificación de los 
pródromos de los cuadros de agitación 
y cómo manejarlos.

Resumen de elementos relevantes de la 
atención extrahospitalaria

En la Tabla 1 se resumen las acciones y 
elementos críticos del proceso de aten-
ción a un episodio en el ámbito ex-
trahospitario.



Ab
or

da
je

 d
e 

la
 a

gi
ta

ci
ón

 p
si

co
m

ot
riz

. D
oc

um
en

to
 d

e 
co

ns
en

so

Gest y Eval Cost Sanit 
Vol. 18 - Monográfico  1 - Mayo 201814

Abordaje en las urgencias  
hospitalarias

Habitualmente y con carácter general, el 
abordaje de una agitación, sea de origen 
psicótico o por cualquier otra causa, es 
realizado en las urgencias generales de 
los hospitales, donde los pacientes sue-
len llegar bajo contención física y seda-
dos con fármacos administrados por vía 
IM por los servicios de emergencias que 
han atendido inicialmente el episodio, y 
a veces con acompañamiento policial. 

También pueden llegar los pacientes a 
urgencias hospitalarias directamente 
acompañados por familiares o traslada-
dos directamente por la policía sin la 
intervención de ningún servicio sanita-
rio previo. 

La intervención, o no, de un servicio de 
emergencias ambulatorias y el tipo y ca-
pacidades de este, antes de llegar al ser-
vicio de urgencias hospitalarias, implica 
la aplicación previa, o no, de determina-
das intervenciones, y la adecuación y 
calidad de estas. De ello dependerá, 
como es lógico, el estadio en el que lle-
gue el paciente y el manejo clínico del 
mismo en urgencias.

La recepción de los pacientes en las Ur-
gencias hospitalarias es normalmente 
realizada por personal médico o de en-
fermería, quienes avisan al servicio de 
Psiquiatría (en caso de que exista) de 
forma inmediata, mientras se continúa 
el proceso de desescalado verbal o de 
contención física en función del estadio 
del paciente. 

Tabla 1. Atención en el ámbito extrahospitalario
Ámbito Normalmente entorno social (vías o entornos públicos, domicilio, etc.) externo a 

un centro asistencial
Objetivo de la 
atención

Minimizar en lo posible la evolución del episodio, contener al paciente y 
trasladarlo a un centro sanitario

Agentes 
implicados

Fuerzas de Seguridad
Familiares
Sanitarios de emergencias

Actuación 
diagnóstica

Confirmación de la clínica
Identificación de etiología
Identificación de antecedentes

Intervenciones Contención verbal
Contención mecánica o física
Administración de fármacos

Coordinación 
requerida

Con emergencias médicas 
Con el servicio de urgencias receptor

Puntos críticos Actuación por parte de personal no sanitario
Aplicación contención mecánica
Capacidad de los sanitarios 
Diagnóstico e identificación etiológica
Coordinación con urgencias
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El desarrollo de estas actividades en los 
cubículos de urgencias requiere la dispo-
nibilidad de un espacio físico adecuado y 
del personal necesario en número y 
cualificación.

Situación en nuestro entorno

En la actualidad, en nuestro entorno no 
es frecuente la existencia de espacios 
físicos diferenciados para el abordaje de 
la agitación psicótica en los servicios 
hospitalarios de urgencias.

Así mismo, los recursos humanos dis-
ponibles no siempre son los adecuados, 
tanto en cantidad como en capacidades 
y habilidades. 

Resumen de elementos relevantes de la 
atención en Urgencias hospitalarias

En la Tabla 2 se resumen las acciones y 
elementos críticos del proceso de aten-
ción a un episodio en el ámbito de Ur-
gencias hospitalario.

Abordaje en las unidades de 
Psiquiatría

Desde el servicio de urgencias, los pa-
cientes son trasladados a la unidad de 
Psiquiatría del mismo hospital o de otro.

Muchos de los pacientes ya son contro-
lados por los profesionales, por lo que 
estos conocen si han sufrido episodios 
de agitación anteriores y cuál ha sido su 

Tabla 2. Atención en el ámbito de Urgencias hospitalarias
Ámbito Servicios de urgencias de hospitales generales
Objetivo de la 
atención

Confirmar etiología y estabilizar el episodio

Agentes implicados Personal sanitario de urgencias médicas
Personal no sanitario de urgencias médicas
Psiquiatras de urgencia

Actuación 
diagnóstica

Triaje
Confirmación de la clínica
Confirmación de la etiología
Identificación de antecedentes

Intervenciones Contención verbal
Aplicación o mantenimiento de la contención mecánica o física
Terapia con fármacos

Coordinación 
requerida

Con Psiquiatría 
Con otros dispositivos en caso de necesidad de traslado

Puntos críticos Triaje y confirmación etiológica
Contención verbal
Aplicación contención mecánica
Espacios adecuados
Profesionales de urgencias disponibles 
Formación de profesionales
Terapia farmacológica
Coordinación con Psiquiatría
Información a familiares
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evolución. Conocen también la respuesta 
a las medidas anteriormente aplicadas y 
la respuesta a la terapéutica indicada en 
su seguimiento. De esta manera, dicho 
abordaje se ve, en cierta medida, facilita-
do ante una nueva crisis de agitación.

La dotación de estas unidades debe es-
tar también adecuadamente dimensio-
nada y preparada para manejar correc-
tamente estos episodios.

Situación en nuestro entorno

En nuestro Sistema Nacional de Salud, 
la mayoría de los hospitales generales 
de referencia disponen de unidades de 
agudos de Psiquiatría.

No obstante, las dotaciones de recursos 
humanos y, sobre todo, el nivel de capaci-
tación y habilidades de los profesionales 
no es homogéneo, incluso entre pro- 
fesionales de un mismo centro. Ello  

determina que la efectividad de las me-
didas de desescalado verbal puedan va-
riar en función del profesional que las 
aplica.

Resumen de elementos relevantes de la 
atención en las unidades de agudos de 
Psiquiatría

En la Tabla 3 se resumen las acciones y 
elementos críticos del proceso de aten-
ción a un episodio en el ámbito de uni-
dades de agudos de psiquiatría.

Prevención de agresiones

Los episodios de agitación suponen un 
riesgo para el personal que los atiende, 
derivado de la posibilidad de ser agredi-
dos por los pacientes. Entre los que se 
consideran los pródromos que suelen 
ser indicadores de riesgo de agresión, se 
incluyen un tono de voz elevado, tensión 

Tabla 3. Atención en el ámbito intrahospitalario
Ámbito Unidades de agudos de Psiquiatría de hospitales generales
Objetivo de la 
atención

Estabilizar el episodio y adecuar la terapia de continuidad

Agentes implicados Personal sanitario de las unidades de Psiquiatría
Actuación 
diagnóstica

Confirmación de etiología
Confirmación de antecedentes

Intervenciones Aplicación o mantenimiento de la contención mecánica o física
Terapia farmacológica

Coordinación 
requerida

Con los profesionales de Psiquiatría de referencia del paciente

Puntos críticos Mantenimiento y vigilancia de la contención mecánica o física
Vigilancia de la sedación
Disponibilidad de profesionales
Formación y experiencia de los profesionales
Terapia farmacológica
Coordinación con psiquiatría comunitaria
Información a familiares
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muscular, inquietud en la deambula-
ción o la coexistencia de comorbilida-
des con alcohol o tóxicos.

El riesgo de agresión por parte de los pa-
cientes se considera mayor cuanta más 
hostilidad o resistencia al tratamiento 
muestren, y se ha de considerar factor 
pronóstico de agresión el que ya la hayan 
desarrollado en algún episodio anterior. 
Por ello, el conocimiento de esta infor-
mación es de gran importancia para el 
personal sanitario que vaya a tener con-
tacto con estos pacientes en el hospital.

Algunos expertos consideran que, en 
ocasiones, la agresión puede derivar de 
errores cometidos en el abordaje asis-
tencial previo, lo que acentúa el nivel de 
criticidad de un abordaje adecuado en 
las fases iniciales.

El riesgo que asumen los profesionales 
sanitarios o familiares puede verse au-
mentado en el entorno domiciliario.

Otros factores relacionados con el ries-
go de agresiones en las unidades de 
hospitalización son el consumo de dro-
gas, la falta de adherencia al tratamien-
to de los pacientes, la presencia o reapa-
rición de síntomas activos y los cambios 
en la dinámica de la convivencia fami-
liar, además de la presencia de antece-
dentes de conductas agresivas. 

Un grupo de especial riesgo son los ado-
lescentes varones, ya que se vinculan con 
un mayor consumo de drogas y alcohol. 

No hay consenso claro entre los partici-
pantes sobre la relación entre nivel so-
ciocultural y riesgo de agresión. 

Intervenciones no 
farmacológicas

Las intervenciones no farmacológicas 
potencialmente aplicables en los pa-
cientes con episodios de agitación son, 
fundamentalmente, las medidas de 
desescalado verbal y la contención físi-
ca o mecánica. 

Desescalado verbal

La contención verbal o desescalado ver-
bal es unánimemente considerada como 
la primera actuación elegible y ya se 
pone en práctica sistemáticamente en 
los hospitales. El uso de esta técnica se 
considera fundamental en las emergen-
cias por agitación psicomotriz, incluso 
durante una contención física, ya que 
puede influir positivamente en la reduc-
ción del tiempo de uso de esta.

Sin embargo, la habilidad de quien reali-
za el desescalado es un factor determi-
nante para que el paciente evolucione, o 
no, a otros estadios en los que deba re-
currirse a medidas más drásticas o que, 
en vista de antecedentes ya conocidos, 
pueda derivar en agresión. Por ello, algu-
nos expertos consideran que reforzar el 
desescalado verbal con el empleo com-
binado de fármacos de fácil administra-
ción y de rápido inicio de acción puede 
ayudar a evitar que el paciente evolucio-
ne a estadios en los que sea necesario 
recurrir a la contención mecánica. Esto 
funcionaría especialmente en fases 
tempranas de la agitación, cuando el pa-
ciente está todavía colaborador. 

Algunos expertos consideran útil y nece-
sario establecer la diferenciación entre 
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paciente agitado y paciente inquieto, 
teniendo en cuenta que todo paciente 
psiquiátrico puede pasar por ese esta-
dio de inquietud que antecede a la crisis 
de agitación. En esta fase aún puede 
colaborar con los profesionales, lo cual 
es más difícil, sino imposible, que tenga 
lugar cuando el paciente se encuentra 
ya en la fase de agitación. 

El desescalado verbal puede iniciarse en 
el ámbito extrahospitalario, si el pacien-
te lo acepta, e incluso en su domicilio, 
por parte de los facultativos de los ser-
vicios de emergencias. 

La eficacia de la contención verbal pare-
ce depender de cada paciente, pero, si el 
paciente acude a un centro ya afirman-
do que se encuentra mal, el éxito de  
la contención verbal aumenta sensi-
blemente.

Existe coincidencia en considerar que el 
tiempo de espera para llevar a cabo una 
contención verbal debería ser siempre 
el mínimo posible, ya que, cuanto más 
se tarde en iniciarla, menos probabili-
dades de éxito existen.

Algunos expertos consideran que po-
dría ser de utilidad capacitar y empode-
rar a los familiares del entorno familiar 
de estos pacientes, para que puedan 
identificar de forma temprana esta fase 
prodrómica y puedan actuar con algu-
nas medidas previamente establecidas 
mientras llegan los dispositivos asisten-
ciales. Naturalmente todo ello bajo 
unas condiciones determinadas de ni-
vel de capacidades adecuado y apoyán-
dose, si es preciso, en elementos de te-
lemedicina.

En la urgencia hospitalaria, el desesca-
lado verbal puede abordarse en el triaje 
por parte del personal de enfermería a 
su llegada al servicio de urgencias, esta-
bleciendo una conversación desprovis-
ta de tensión, no siempre sencilla. Para 
ello son necesarias habilidades perso-
nales y psicológicas, por lo que debe 
realizarla la persona más capacitada del 
equipo. Hablar coloquialmente con el 
paciente, preguntarle qué le pasa, tratar 
de relajarle, hacerle ver que se le escu-
cha, evitando términos que provoquen 
agresividad y ofreciéndole acudir a Psi-
quiatría como segunda opción pactada 
son aspectos determinantes en el con-
trol de la agitación. Se recomienda 
igualmente no mantener fija la mirada 
sobre el paciente, lo cual podría favore-
cer la agresión al profesional.

No obstante, se debe ser consciente de 
que no todo el personal tiene la empa-
tía suficiente, ni la formación idónea, 
para llevar a cabo correctamente una 
contención (desescalado) verbal.

Contención física o mecánica

La contención física o mecánica no de-
bería ser la primera actuación, salvo 
cuando exista riesgo para la seguridad 
del paciente o la de los propios profesio-
nales. No obstante, y con carácter gene-
ral, la contención física es la técnica de 
abordaje extrahospitalario mayoritaria-
mente utilizada.

Sin embargo, existe coincidencia al consi-
derar que debería ser la última opción re-
servada únicamente a los casos en los que 
hayan fracasado otras medidas, como la 
contención verbal o la medicación oral.
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Otro factor por el que debería evitarse 
la contención mecánica o física es que 
su aplicación suele dejar secuelas en los 
pacientes.

Por todo ello, los expertos consideran 
conveniente adecuar los dispositivos de 
atención a estos pacientes. En este sen-
tido, habría que dotar al sistema sanita-
rio de un modelo asistencial basado en 
una actuación integral, coordinada y 
armonizada, orientada fundamental-
mente a evitar, efectivamente, el em-
pleo de la contención física.

Llegados a la situación en que sea inevi-
table recurrir a la contención mecánica, 
es fundamental su adecuada realiza-
ción para minimizar los daños en el pa-
ciente y salvaguardar la seguridad de 
los profesionales. Se considera que se 
requiere un número de 5 personas, 
nunca inferior a 4, de las cuales una sea 
quién coordine la operación, preferen-
temente un médico con experiencia en 
este tipo de actuaciones. El personal 
que interviene en la inmovilización, tan-
to si son profesionales sanitarios, como 
de los cuerpos de seguridad, deben es-
tar adecuadamente entrenados en su 
aplicación.

Intervenciones farmacológicas 
en el ámbito extrahospitalario

El tratamiento farmacológico aplicado 
al inicio del episodio es crítico para la rá-
pida resolución de la crisis y el traslado 
seguro de los pacientes a un centro hos-
pitalario. Se considera que la vía de ad-
ministración más fácil de utilizar en este 
ámbito asistencial es la intramuscular.

Sin embargo, se considera como fárma-
co ideal aquel que es fácil de adminis-
trar, de inicio de acción rápido y dura-
ción suficiente, pero sin generar una 
sedación excesiva y con riesgo bajo en 
cuanto a la aparición de efectos adver-
sos o posibilidad de interacciones con 
otros fármacos.

Es fundamental a la hora de decidir la 
terapia de inicio la diferenciación entre 
agitación psicótica y no psicótica, ya 
que la pauta terapéutica será diferente. 
Cuando no esté claro que la agitación 
sea de origen psicótico, deberá optarse 
por las benzodiacepinas, utilizadas pre-
feriblemente en agitaciones de causa 
no psiquiátrica.

Cuando la situación lo permita, lo de-
seable sería ofrecer en primera instan-
cia medicación oral de rápida absorción, 
siempre que el paciente colabore en su 
toma o aplicación. No obstante, los ex-
pertos reconocen que los tratamientos 
farmacológicos más utilizados actual-
mente en las emergencias extrahospi-
talarias por agitación de pacientes psi-
cóticos son los antipsicóticos por vía 
intramuscular solos o combinados con 
benzodiacepinas. Probablemente debi-
do a que cuando definitivamente en-
tran en contacto directo con el paciente, 
este ya se halla en un estadio avanzado, 
en el que el nivel de colaboración es es-
caso o inexistente.

En pacientes que aceptan colaborar, se 
puede utilizar la vía oral, la sublingual o 
la inhalatoria, entendiendo siempre 
que la prioridad es un inicio rápido de 
acción para evitar un empeoramiento 
de la agitación y para ayudar a que el 
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efecto del desescalado verbal sea más 
efectivo. 

Al igual que ocurre con las medidas me-
cánicas, todos estos fármacos también 
presentan efectos adversos que deben 
ser bien conocidos y, a ser posible, to-
mar las precauciones necesarias para 
controlar y evitar las posibles situacio-
nes no deseadas.

En opinión de los expertos consultados, 
los criterios de selección y utilización de 
medicamentos en estos episodios no 
son estrictamente homogéneos en los 
diferentes ámbitos territoriales y tam-
poco dentro de cada uno de ellos, entre 
los diferentes dispositivos. Esta variabili-
dad afecta al tipo de medicamentos, a la 
selección en función del origen de la agi-
tación, a la vía de administración y a la 
actitud colaboradora o no del paciente.

Intervenciones farmacológicas 
en el ámbito intrahospitalario

En los servicios de urgencias hospitala-
rios, si los pacientes no han llegado ya 
sedados por la actuación extrahospita-
laria, suele recurrirse igualmente a las 
benzodiacepinas, especialmente en pa-
cientes intoxicados o de origen dudoso; 
y a los antipsicóticos por vía intramus-
cular (o a la combinación de antipsicóti-
cos con benzodiacepinas) de no ser  
factible el empleo de los fármacos antipsi-
cóticos orales. Siempre que los pacientes 
colaboren y se den las condiciones ade-
cuadas, se prefieren mayoritariamente los 
fármacos de administración por vía oral, 
bucodispersables o de administración inha-
latoria. Las fórmulas de absorción rápida 

aseguran una reducción significativa 
del tiempo necesario para obtener una 
concentración plasmática máxima, lo 
cual es relevante para la pronta apari-
ción del efecto terapéutico, evitando 
una sedación excesiva del paciente. 

Algunos participantes que tienen expe-
riencia con la forma de administración 
inhalatoria manifiestan obtener bue-
nos resultados en la fase prodrómica o 
de preagitación y en crisis de agitación 
leves-moderadas, argumentando que la 
aparición del efecto tiene lugar muy rá-
pidamente, que provoca escasa seda-
ción y permite controlar la crisis y conti-
nuar con el tratamiento convencional.

Dada la variabilidad de circunstancias y 
alternativas, se propone la conveniencia 
de elaborar un algoritmo que recoja to-
das las opciones de tratamiento más 
adecuadas para cada situación y entorno.

La opinión de los expertos es que la apli-
cación domiciliaria, por parte de las fa-
milias, de medicamentos (de rescate, 
podríamos decir) podría plantearse 
como alternativa en pacientes cuyo en-
torno familiar fuese el adecuado y bajo 
unas condiciones previamente estable-
cidas, entre las que se incluiría la forma-
ción de los familiares.

Consideraciones económicas en 
el desarrollo de la actividad 
asistencial

Estudios realizados en España eviden-
cian que el coste directo sanitario aso-
ciado a la aplicación de la contención 
mecánica en un episodio de agitación 
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se sitúa de entre los 513 y los 1160 €, 
teniendo en cuenta variables como el 
tiempo empleado por los profesionales, 
el número de visitas y la duración de los 
episodios de contención (que oscila en-
tre 4 y 12 horas). El impacto económico 
de la contención mecánica en pacientes 
psiquiátricos supone un coste anual de 
27 millones de euros para el Sistema 
Nacional de Salud.

En este contexto, desde una perspectiva 
económica global, el tratamiento far-
macológico de la agitación en enfermos 
psicóticos no parece suponer un impac-
to más elevado que el vinculado con la 
contención mecánica para nuestro sis-
tema sanitario. Su prevalencia de uso es 
relativamente baja, los recursos farma-
cológicos implicados no son muy costo-
sos y el tiempo de terapia es corto. No 
obstante, el impacto de estos episodios 
en la calidad de vida de los pacientes y 
familias es relevante y su resolución tie-
ne una clara influencia en los trata-
mientos posteriores. 

La consideración económica de los re-
cursos adicionales que pueden suponer 
algunas de las recomendaciones consi-
deradas en este documento, impacta, 
como es lógico, en una demanda de in-
versión. En la mayoría de los casos, esta 
demanda tiene como objetivo garanti-
zar la mejor calidad posible de la aten-
ción para el paciente y, también, un  
entorno seguro de práctica para los pro-
fesionales.

La disponibilidad de espacios adecua-
dos, de personal suficiente y de opcio-
nes de formación y capacitación del per-
sonal, no sanitario y sanitario, son, sin 

duda, inversiones que deben considerar 
los costes y beneficios incrementales de 
forma combinada. La consideración ex-
clusiva del esfuerzo económico del sis-
tema en relación con los costes puede 
privar al mismo de un entorno más efi-
ciente y más adecuado de práctica.

Por otro lado, las intervenciones que se 
sugiere implementar pueden tener 
también un impacto económico decre-
mental si consideramos los costes evita-
dos por las mismas, tanto a corto plazo 
(hospitalizaciones, por ejemplo) como a 
largo plazo (recidivas, impacto en el con-
sumo de recursos posterior, etc.).

Desde un punto de vista metodológica-
mente riguroso, la inversión incremen-
tal de recursos en el tratamiento de un 
episodio asistencial o una patología 
nunca debe dejar de evaluarse. Pero 
tampoco debe ser evaluada únicamente 
en función del coste unitario incremen-
tal, sino que su evaluación debe consi-
derar los costes evitados y la efectividad 
ganada a cambio de ese incremento. 
Esta es la única forma de decidir lógica-
mente en qué y cómo invertir adecuada-
mente los recursos y obtener de esa in-
versión la máxima rentabilidad social.

Un ejemplo típico de decisión económi-
ca lo encontramos en las decisiones de 
incorporación de innovaciones farma-
cológicas. De hecho, este aspecto es 
uno de los que puede explicar en cierto 
grado la variabilidad observada entre 
los diferentes dispositivos. 

Como ya se ha dicho, si bien es muy im-
portante evaluar qué aporta la innovación 
(valor), a cambio de qué (coste) y para 
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quién (pacientes susceptibles), también 
es metodológicamente imprescindible 
que la evaluación no se enfoque única-
mente en los costes incrementales de la 
innovación respecto a las terapias tradi-
cionales. Es necesario que integre la va-
loración del impacto de esta en térmi-
nos de costes evitados (por ejemplo, 
aplicación de la contención mecánica o 
ingresos hospitalarios) y efectividad 
conseguida (en términos de resultado 
sanitario y calidad de vida para el pa-
ciente) en relación con lo obtenido por 
las terapias tradicionalmente utilizadas. 

Normalmente, en Psiquiatría, la relación 
coste-efectividad de un medicamento 
(o de cualquier otra intervención tera-
péutica) está muy condicionada por el 
coste unitario de la intervención, los cos-
tes evitados en la aplicación de terapias 
no farmacológicas o en hospitalización 
y, obviamente, en la mejora del resulta-
do. En definitiva, que la intervención 
propuesta sea más barata o más cara no 
es el único elemento que considerar. 

Además, es relevante considerar que 
cualquier medicamento dirigido al tra-
tamiento de estas situaciones tendrá 
una prevalencia de uso pequeña y por 
tanto un impacto económico neto para 
el sistema y para los dispositivos hospi-
talarios muy pequeño. 

Este planteamiento no solo es relevante 
para la terapia farmacológica, sino para 
cualquier intervención dirigida a mejo-
rar los resultados de un proceso asis-
tencial. Por ejemplo, se recomendará 
aquí dar la formación adecuada al per-
sonal no sanitario (cuerpos de seguri-
dad) que puede actuar inicialmente en 

un paciente con episodio de agitación. 
Esta formación supone invertir recursos 
y tiempo en comparación con no darla. 
Lo relevante es considerar qué valor 
aporta dar esta formación (frente a no 
darla) en la gestión del episodio, en su 
efectividad y seguridad. En definitiva, 
qué importancia tiene que la actuación 
de estos agentes sea más o menos ade-
cuada y qué costes adicionales implica 
que no lo sea. Por ejemplo, cuánto le 
cuesta al sistema sanitario que un pa-
ciente llegue a un estado de agitación, 
con o sin riesgo de agresión, que necesi-
tará contención mecánica, alto grado 
de sedación y, probablemente, ingreso 
hospitalario, en comparación con dispo-
ner de un modelo asistencial que actúe 
en las fases tempranas y evite que un 
buen número de pacientes requieran 
los recursos anteriormente referidos, 
así como el coste social que tienen es-
tas situaciones para los pacientes y sus 
familias.

Recomendaciones 

En este apartado se detallan las reco-
mendaciones acordadas a partir de las 
reuniones de los grupos de expertos, 
que afectan a los puntos críticos de 
atención y que, de acuerdo con su crite-
rio, permitirían mejorar sensiblemente 
la calidad de la asistencia y reducir la 
variabilidad de esta, en beneficio del pa-
ciente. 

Las recomendaciones se han clasificado 
por ámbitos y son las siguientes:
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Diagnóstico del cuadro de agitación

–	� Disponer de una única definición 
diagnóstica del cuadro de agitación 
psicomotora.

–	� En la atención inicial del proceso, sea 
donde sea que se lleve a cabo, iden-
tificar la etiología lo más pronto po-
sible a fin de guiar adecuadamente 
la terapia.

–	� Establecer cuestionarios de triaje, 
con preguntas adecuadamente pon-
deradas, que permitan clasificar ade-
cuadamente el cuadro y su nivel de 
urgencia.

Gestión del episodio de agitación

–	� La necesariamente rápida y efectiva 
gestión de estos episodios, que im-
plica diferente tipología de agentes, 
servicios y elementos de coordina-
ción entre ellos y los dispositivos 
asistenciales, se recomienda el desa-
rrollo de un modelo de gestión espe-
cífico de estos casos (tipo “Código”). 
De esta manera se garantizaría una 
correcta identificación y la adecuada 
coordinación de acciones necesarias 
para su resolución segura, efectiva y 
rápida (eficiente).

–	� Garantizar los mecanismos de coor-
dinación suficientes para que el abor-
daje terapéutico de estos episodios, 
su estabilización y traslado, se realice 
de la forma más rápida posible.

–	� Disponer de ambulancias específicas 
para salud mental en estos casos, así 
como de centros de recepción de  

estas emergencias en primera ins-
tancia donde los pacientes puedan 
ser evaluados y posteriormente tras-
ladados a un hospital general de re-
ferencia.

–	� Disponer de espacios físicos diferen-
ciados para estos pacientes en los 
servicios de urgencias de los hospita-
les generales.

–	� Disponer de un triaje específico de Psi-
quiatría en los servicios de urgencias.

–	� Establecer mecanismos de segui-
miento intensivo de los pacientes am-
bulatorios en los centros y el domicilio, 
así como explorar las posibilidades de 
la telemedicina o seguimiento telefó-
nico de grupos de riesgo.

–	� En las unidades de psiquiatría los pa-
cientes deben ser monitorizados du-
rante la contención, con una periodi-
cidad alta, cada 15 minutos o incluso 
menos si fuera posible. 

Intervenciones farmacológicas y 
desescalado

–	� La formación de los profesionales es 
un aspecto clave en el manejo de es-
tos pacientes, lo que permitirá valo-
rar mejor los episodios de preagita-
ción y la atención precoz ante los 
pródromos relacionados con el ries-
go de agresión.

–	� Identificar e incorporar los medios y 
recursos necesarios para evitar que 
los pacientes lleguen a la fase de 
agitación que precise contención 
mecánica. Para ello, se protocolizará 
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las condiciones de uso concomitante 
de tratamientos farmacológicos con-
siderados patient friendly (de fácil 
administración, inicio de acción rápi-
do y escasa sedación) como recurso 
terapéutico que actúe de forma si-
nérgica con el desescalado verbal.

–	� Homogenizar los criterios de evalua-
ción, selección y utilización de medi-
camentos en estos episodios, esta-
bleciendo un algoritmo de ayuda 
para la selección del tratamiento 
farmacológico más adecuado en 
cada situación, especificando clara-
mente las condiciones de uso y las 
precauciones que deben tomarse 
para minimizar o revertir los posi-
bles efectos adversos. 

–	� Protocolizar el seguimiento y retira-
da de las sedaciones.

–	� Valorar la formación en técnicas de 
desescalado verbal y la posible apli-
cación domiciliaria de medicamen-
tos (de rescate podríamos decir) por 
parte de las familias en pacientes 
cuyo entorno familiar fuese el ade-
cuado y bajo unas condiciones pre-
viamente establecidas. Entre estas 
condiciones, se incluiría la forma-
ción de los familiares en técnicas de 
desescalado verbal, el uso adecuado 
de medicamentos y la teleasisten-
cia, para actuar tempranamente 
mientras llegan los dispositivos do-
miciliarios.

–	� A la hora de valorar la incorporación 
de innovaciones terapéuticas (far-
macológicas y no farmacológicas), 
su evaluación no solo debería ser  

clínica sino también económica. 
Para evaluar adecuadamente el im-
pacto económico real, la decisión 
tiene que tener en cuenta los princi-
pios metodológicos del análisis far-
macoeconómico: el coste incremen-
tal, la efectividad incremental y el 
impacto de la innovación sobre el 
uso de todos los recursos sanitarios 
y sociales. 

–	� Para asegurar la coherencia en la 
toma de decisiones, deben aplicarse 
los mismos criterios y rigor en la eva-
luación e incorporación de las medi-
das no farmacológicas que para los 
medicamentos.

Medidas formativas y de recursos 
humanos:

–	� En los servicios de urgencias se debe 
garantizar la disponibilidad de recur-
sos humanos capacitados en la ges-
tión de estos episodios y especialmen-
te en la aplicación del desescalado 
verbal y en la contención mecánica.

–	� Se prestará especial atención en for-
mar a todos los profesionales en ha-
bilidades para el desescalado verbal 
para garantizar resultados lo más 
homogéneos posible.

–	� Se deberían adecuar las dotaciones 
de recursos humanos de las unida-
des de Psiquiatría de agudos. 

–	� Incluir en la formación de los médi-
cos residentes la gestión de estos 
episodios, incluyendo mecanismos 
efectivos de formación como la si-
mulación.
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–	� Debe protocolizarse adecuadamen-
te la información a los familiares y la 
forma de dispensarla.

Contención mecánica o inmovilización 
terapéutica

–	� Considerar la sustitución del término 
“contención física o mecánica” por el 
de “inmovilización terapéutica” pro-
puesto por la Asociación Nacional de 
Enfermería de Salud Mental (ANESM) 
y la Sociedad Española de Enfermería 
de Urgencias y Emergencias (SEEUE).

–	� El modelo de atención de este tipo 
de pacientes debe estar encamina-
do a actuar de manera que la con-
tención mecánica sea un recurso 
que se aplique solo en casos excep-
cionales o extremos, dados sus efec-
tos colaterales, los costes derivados 
de su aplicación y la ausencia de en-
sayos controlados y metodológica-
mente sólidos sobre su efectividad, 
eficiencia y seguridad.

–	� El proceso de gestión de estos episo-
dios y de la aplicación de la contención 
mecánica debe estar adecuadamente 
protocolizado y los profesionales (sa-
nitarios y no sanitarios) que partici-
pan deben conocer el protocolo y su 
función específica en el proceso. 

–	� El riesgo de agresión por parte de los 
pacientes se considera mayor cuanta 
más hostilidad o resistencia al trata-
miento muestren y se ha de conside-
rar factor pronóstico de agresión que 
ya la hayan desarrollado en algún epi-
sodio anterior. Se considera de gran 
importancia garantizar, en la medida 

de lo posible, el acceso a estos datos 
por parte del personal sanitario que 
vaya a recibir al paciente en el hospital.

–	� Es imprescindible que solo una per-
sona dirija el proceso de contención 
física, ya sea el médico psiquiatra si 
está presente, el médico de urgen-
cias o una enfermera.

–	� En las unidades psiquiátricas se debe 
garantizar personal con la suficiente 
experiencia en la gestión de estos ca-
sos, por tanto, en lo posible, habría 
que minimizar los sistemas de rota-
ción (sobre todo de enfermería). 

–	� Los servicios de urgencia deben dis-
poner de un número suficiente de 
personas para efectuar una conten-
ción (cinco profesionales, un médi-
co, dos enfermeras, un auxiliar y un 
celador, más un miembro de los ser-
vicios de seguridad del hospital).

–	� Se recomienda dar formación a los 
miembros de los cuerpos de seguri-
dad en la adecuada aplicación de 
técnicas de contención física o me-
cánica idóneas. Este punto es consi-
derado como crítico para garantizar 
una adecuada gestión precoz de los 
episodios.

–	� Se debe informar al juez de guardia 
de toda contención mecánica que 
pueda haberse llevado a cabo den-
tro de las primeras 24 o 48 horas 
desde la llegada del paciente, exis-
tiendo seguimiento por los jueces 
de la evolución de estos con carácter 
general. 
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–	� La contención mecánica se debería 
considerar como el último recurso 
terapéutico y su aplicación debería 
ser utilizada como indicador de un 
fallo del sistema de atención de es-
tos pacientes.
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Normas para autores
Envío de artículos

– � Los trabajos para publicar en la revista Gestión y Evaluación de Costes Sanitarios 
deben enviarse (texto e ilustraciones) respetando las normas de presentación a 
secretaria@fundacionsigno.com. 

– � La remisión de un artículo a la revista para su valoración implica la cesión de de-
rechos de reproducción a la Fundación Signo. 

– � La Fundación Signo confirmará la recepción de los trabajos, reservándose el dere-
cho de publicar los artículos e informando siempre a los autores. 

– � En hoja aparte para preservar la confidencialidad en el envío a los referees, nom-
bre completo y dos apellidos de los autores, nombre y dirección completa del 
centro de trabajo (dirección postal, número de teléfono, fax, e-mail) y nombre, 
e-mail, teléfono y dirección postal del autor de contacto para la correspondencia.

Tipos de artículos

1. � Trabajos internos de la Fundación: son expresamente encargados, bien por el 
Patronato de la Fundación bien por el Comité de Redacción, a los responsables de 
las diferentes Áreas de Gestión.

2. � Originales:
		 – � Originales: trabajos relacionados con la gestión en el ámbito sanitario. 
		 – � Otras colaboraciones: reseñas, trabajos de opinión o actualidad y cartas al 

director que, por el interés de su contenido, deban ser publicados.

Normas de presentación y estructura de los artículos originales

–  �Título: título completo (en español y en inglés), resumen y palabras clave: el nú-
mero de palabras clave oscilará entre tres y cinco.

– � Abstract & keywords: se escribirán la traducción del resumen y las palabras clave 
al inglés, incluyendo el título del trabajo.

– � Citas bibliográficas: las citas bibliográficas se identificarán en el texto mediante 
números arábigos volados y en orden correlativo. Las comunicaciones personales 
y los datos no publicados no deberán aparecer en la bibliografía (se pueden citar 
entre paréntesis en el texto). 

–  �Tablas: deberán escribirse a doble espacio en hojas separadas con número arábi-
go y un título en la parte superior y las notas explicativas al pie. Se admitirá un 
máximo de tres tablas. 

–  �Ilustraciones: bajo este epígrafe se agrupan las fotografías, gráficos y esquemas 
con una numeración unificada. No contendrán datos repetidos en el texto. La 
publicación de diapositivas y fotografías será en blanco y negro.
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