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Tras un largo periodo de tancredismo institucional, en los ultimos afios al fin se ha desarrollado en la
coordinacién del programa andaluz de salud mental una decidida politica para restringir una de las
medidas coercitivas mas lesivas en nuestra prdctica asistencial: la contencién mecanica (en adelante

CM).

Hay que recordar que el uso de la CM ha sido cuestionado, desde diversos dmbitos, por razones
conceptuales -si es una técnica terapéutica o simplemente una medida de seguridad?®-, éticas -si
conculca los derechos y la autonomia del paciente?®-, clinicas -si resulta de utilidad para evitar
agitacion o agresiones” -, econdmicas -fundamentalmente por el tiempo dedicado por el personal
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implicado y, sobre todo, de seguridad para el paciente, dados los riesgos a los que se somete a

éstels.

Por otro lado, una filosofia asistencial que contemple un contexto terapéutico lo menos restrictivo

41517 que favorezca el proceso de empoderamiento y recuperacion del paciente psiquidtrico®®

posible
debe tener como objetivo el transito de la sujecion (fisica, contention, restraint) a la contencién
(psicoldgica, contenance, holding)*® y por tanto tender a la supresién o, al menos, a la reduccién

maxima de la CM.

Los estudios realizados, tanto en Europa como en Estados Unidos en las ultimas décadas, han
identificado diversos factores asociados al menor empleo de la CM%*23; implementacidn efectiva de
politicas restrictivas de la coercidn; una suficiente dotacién y formacién del personal que esté
entrenado en la intervencidn en crisis y en las técnicas de desescalada; un sistema de monitorizacidn
de la aplicacion de la practica con indicadores de uso; un sistema de revision externa de los episodios
de contencidn con analisis (debriefing) tras cada uno de ellos; una mayor implicacién de los usuarios y
familiares y ciertas modificaciones en el ambiente terapéutico que los prevengan?2432, E| control de
estos factores mediante estrategias multimodales potenciaria la reduccién de su uso?*3-%, Es decir, a
modificaciones legales e institucionales® se deberian asociar otras medidas de tipo organizativo y

educativo®®?°,
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En este sentido, Bak et al.** han sefialado hasta 27 factores, cuyo control, prevendria la aplicacién de
la CM. Destacan medidas organizativas como la revisidn obligatoria de la CM, una mayor implicacidn
de los pacientes en las actividades de milieu y la no ocupacién maxima de la planta. Sin embargo,
aspectos contextuales como el tipo de unidad asistencial, su ubicacién, el area geografica, el nimero
de camas disponibles, la etnicidad en los pacientes o el indice de ocupacion media pueden influir de

forma importante en el uso de los factores preventivos®.,

A diferencia de otros paises, en Espafia no existe una legislacion especifica que regule la aplicacidn de
las medidas de CM. La ley de enjuiciamiento civil 763 que regula el ingreso involuntario en Unidades
de Hospitalizacion de Salud Mental (en adelante UHSM), se esgrime como justificacion para cualquier
otra medida coercitiva ejercida durante el ingreso del paciente. Por tanto, nos quedan las medidas
organizativas y educativas que limiten la practica de la CM. En Andalucia, algunas unidades ya habian
comenzado a trabajar en esta linea desde hace afios con resultados importantes. En la UHSM del
Hospital Regional de Malaga, por ejemplo, medidas fundamentalmente organizativas consiguieron
reducir la duracién de los episodios de CM, pero no tanto la prescripcién de la misma*?, mientras una
estrategia multimodal que incluia medidas educativas obtuvo resultados opuestos®. En el mismo
sentido, en la UHSM del Hospital de Jerez fueron principalmente las medidas organizativas
implementadas a lo largo de un periodo de estudio de 8 afios, entre las que se encontraban la inclusién
de la disminucién de la CM como objetivo del acuerdo de gestion ligado a incentivos econdmicos, la
inclusidn en los objetivos individuales de desempefio profesional, el fomento del acompafiamiento
familiar del paciente durante el ingreso o la obligacién de revisar la CM al cabo de un periodo maximo
de 2 horas, las que consiguieron reducir hasta 10 veces las horas totales de CM, reduciendo el nUmero

y la duracién media de los episodios®.

A mediados de 2016 se implanté el registro Unico de CM para las 20 UHSM de nuestra comunidad, a
lo largo de 2018 y 2019 se comenzaron a realizar talleres de desescalada verbal para el personal
sanitario de las unidades y, para este afio, ademas de continuar con estos, se plantean talleres de
debriefing o evaluacién posterior a los episodios de CM. La influencia que estas medidas estan
teniendo en la aplicaciéon de la CM en nuestras unidades estan empezando a ser analizadas, pero
parece que hasta el momento estan siendo mas eficaces en reducir el tiempo de CM que en su

prescripcion®,

Existe una cuestidon que trasciende la mayor o menor aplicacion de la CM: la relacidn entre coercidony
la practica en salud mental®. La cuestién capital es si es posible llevar a cabo una atencién en UHSM
sin medidas coercitivas. La respuesta no es simple y tiene muchas aristas. La simple minimizacién o

supresion de la CM, por muy deseables que sean, no descarta (e incluso puede reforzar) otras medidas
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coercitivas tales como la sujecion fisica, el aislamiento, la medicacion forzada, etc. Esto es lo que ocurre
en algunos paises en los que, a pesar de la prohibicién de la CM, siguen aplicandose esas otras medidas

con frecuencia. El objetivo, pues, debe ser la disminucidn de las practicas coercitivas (de todas).

En este sentido, en Jerez hemos decidido que nuestro préximo objetivo sea la disminucién de la
medicacidn forzada (en adelante MF). Desde mediados de 2017 hemos establecido un registro de cada
episodio de MF, que creemos pionero en nuestro medio, y la disminucidn de estos constituye un nuevo
objetivo en nuestra unidad de gestidn clinica para los proximos afios. Asi, en alrededor de un 20% de
los ingresos en nuestra UHSM se prescribe MF. Pero lo interesante es que, por el simple hecho de
registrarlo, hemos disminuido de 2018 a 2019 las ratios de episodios de MF por ingreso de 0.75 a 0.70,

por paciente ingresado de 0.96 a 0.93 y por paciente medicado forzadamente de 3.98 a 3.30%,

Obviamente, todas estas medidas parciales necesitan estar encuadradas en una estrategia global que
busque la disminucién de cualquier practica coercitiva. Iniciativas como la americana Six Core
Strategies*’, o su britanica adaptacién, el modelo de RESTRAIN YOURSELF*, deben servir de guia para
nuestras propuestas. Un modelo con el que nuestro grupo estd trabajando para su adaptacién y
ulterior implantacién en la UHSM es el modelo britdnico SAFEWARDS (plantas seguras)*® que incluye
medidas dirigidas hacia el personal, pacientes, ambiente, estilo relacional, deteccién de claves

conductuales, etc., y cuya efectividad esta avalada por cierto grado de evidencia®.

Sean estas u otras iniciativas, lo cierto es que, independientemente de la principal justificacidn ética,
una estrategia de disminucion de las practicas coercitivas en la atencién a los problemas de salud
mental debe de ser esencial en la busqueda de la calidad asistencial de nuestros servicios y, aunque

comenzamos a estar en un buen camino, aun estamos muy lejos de su consecucion.
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