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Prélogo

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria- Profesionales de la Salud
Mental siempre se ha distinguido por su interés e implicacién en promover y
defender una atencion ética y respetuosa a las personas con problemas de salud
mental. En este sentido, nos hemos posicionado y trabajado activamente a favor
de una organizacidn de la asistencia que no sélo no vulnere, sino que proteja los
derechos de los usuarios de los servicios.

En los ultimos afnos, la AEN-PSM ha hecho del estudio de la situacién de
las précticas coercitivas en psiquiatria y la promocién de un modelo alternativo
de atencidn, uno de sus focos de interés prioritario, impulsando reflexiones y
actuaciones que ayuden a la toma de conciencia y el cambio, desde las politicas
sanitarias hasta las actitudes de organizaciones, servicios y profesionales.

En esta linea, promovimos la redaccién y firma del Manifiesto de Cartagena
en 2016, en el que, junto a la Confederacion SALUD MENTAL ESPANA, En
Primera Persona-Federacion Andaluza de Asociaciones de Salud Mental en
Primera Persona y la Federacion VEUS - Federacié Catalana d’Entitats de Salut
Mental en Primera Persona, volvimos a dejar patente nuestra firme voluntad de
trabajar conjuntamente por la erradicacion de las practicas coercitivas en todos los
espacios clinicos, impulsando un enfoque que prime la dignidad de las personas
y en el que la atencion psiquidtrica no conlleve el aumento del sufrimiento por
el que se acercaron a nosotros. Creemos que fue un importante primer paso,
con repercusion en todo el territorio nacional y en todos los agentes implicados.
Queremos pensar que fue una contribucion destacada al movimiento de opinién
que ya se estaba generando respecto a la necesidad de transformar nuestras
actitudes y précticas.

El Manifiesto de Cartagena no fue para la AEN-PSM sélo una declaracion,
sino que supuso el inicio de una linea de trabajo que se empieza a plasmar con la
constitucion del Grupo de Trabajo sobre Coercidn en las Jornadas Nacionales de
Cartagena en junio de 2016, cuyo primer fruto tangible es el documento que tiene
en sus manos.

Este Cuaderno Técnico resulta del debate y la reflexion en torno a las précticas
coercitivas en el Grupo de Trabajo, y su dnimo es aportar también alternativas
al uso de la coercion en la atencién a las personas con sufrimiento psiquico.
Consideramos que se trata ante todo de una cuestioén de derechos, y la discusion
técnica tiene que ver con el modo en que estos se garantizan.

Asfi, este documento tiene la ambicion de promover la reflexion sobre lo que
estamos haciendo frente a lo que podemos y querriamos hacer.

Con este objetivo, examina los enfoques que sustentan la coercidn, analiza
las percepciones de profesionales y usuarios de los servicios y se acerca al estado
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actual de la cuestion en las salas de hospitalizacién en nuestro pafs, ofreciendo
también posibles alternativas de intervencion.

Para terminar, este Cuaderno representa un paso mds en el compromiso
puiblico de la AEN-PSM con la denuncia de las précticas coercitivas en psiquiatria
y con el apoyo a las iniciativas que promuevan un enfoque de la asistencia que
prime el respeto a la dignidad y el libre ejercicio de la voluntad de las personas.
Animamos al lector a reflexionar y participar en el debate sobre esta relevante
cuestion, asi como a difundir el resultado de este trabajo.

Candela Santiago Alfaro. Vicepresidenta de la AEN-PSM
Madrid. Febrero de 2018



Introduccion

El uso de la coercion en la atencion en los servicios de salud mental es un tema
que estd de actualidad desde hace ya algunos afios, y, aunque parece observarse alguna
evolucion en algunos aspectos (como podria ser que antes se obviaba y ahora se debate
sobre ello), seguimos estando muy lejos de contar con servicios y practicas libres de
coercion, y también lejos de que exista una cultura profesional mayoritaria sensible a
unas prdcticas no coercitivas, quizds porque la coercion, forma parte consustancial de
los modelos de atencion predominantes y de los discursos que la sostienen.

La coercion es un asunto que ha estado presente en casi todos los foros de debate
en los dltimos afios, en gran parte, impulsado por los movimientos de usuarios. Como
asociacion de profesionales, con este Cuaderno Técnico, tratamos de aportar un
poco mds a ese debate que consideramos necesario, asi como ofrecer informacién
que contribuya a la toma de conciencia hacia una postura mds firme en relacion al
uso de la coercion. Como asociacion, consideramos que puede ayudar e influir para
avanzar hacia précticas no coercitivas, desde la reflexién y el debate, aunque somos
conscientes de que éste propdsito enfrenta mudltiples dificultades, muchas de ellas
abordadas a lo largo de este documento.

En su elaboracion hemos tratado de presentar una mirada clinica, de derechos
humanos, ética y sobretodo critica sobre el estado actual de su utilizacién en los
servicios, contando tanto con la perspectiva subjetiva de los profesionales, como la
de los usuarios de los servicios, respecto de las implicaciones que su utilizacion tiene
para las personas, la organizacion y la atencion a la salud mental en general.

Consta de seis capitulos. En el primer capitulo, Jose Antonio Inchauspe y
Mikel Valverde, ofrecen una introduccién a lo que se trata con mayor detalle en los
capitulos posteriores. Exponen una revision del conocimiento existente en torno a la
préctica coercitiva, interrogdndose sobre qué caracteriza a la salud mental para que la
coercidn se manifieste de la manera en que lo hace. Revisan los conceptos en torno a
la coercion y la relacion entre su uso y la clinica; qué se sabe las précticas actuales y
de su frecuencia, qué sabe sobre su utilidad, qué sabe de cdmo se vive la coercion por
parte de quiénes la prescriben y quiénes la padecen, y qué sabe sobre las alternativas
para una préctica no coercitiva.

En el segundo capitulo, José Leal, y el grupo de ética y legislacion, exponen de
forma critica, la necesidad de tomar una postura firme respecto a la eliminacion de la
practica de la violencia que supone el uso de la coercidn, en cualquiera de sus formas,
como un mandato ético. Su lectura nos invita a reflexionar sobre la toma de decisiones
y sus consecuencias sobre la persona, para obtener un bien (la seguridad), y que,
aunque parezca o sea bueno, éticamente es rechazable. Nos plantea cdmo la mirada
al respeto a la persona y a sus derechos, plantea una “tensién” permanente que debe
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estar acompafiada de la reflexion y trabajo compartido. En este capitulo, ademds,
se analizan los desarrollos legislativos que se han realizado, incluidas las iniciativas
parlamentarias en los tultimos afios, que ponen en entredicho el uso de la coercion en
los servicios de salud mental.

En el tercer capitulo, Luis Nocete, Laura Carballeira, Clara Cocho, Inés Lépez
y Alberto Ferndndez, nos exponen un estudio original realizado en 2017, mediante el
uso de metodologia cualitativa, sobre las percepciones y actitudes de los profesionales
de salud mental ante el uso de la contencién mecdnica. Parten de que, en la decision
sobre su uso, se ven implicados factores no sélo clinicos (diagnésticos, condiciones
de las unidades, recursos humanos y fisicos...), sino también otros factores muy poco
estudiados, como son las percepciones y actitudes de los propios profesionales. Con
el objetivo de indagar en sus experiencias en torno al uso de la contencién mecédnica
y explorar sus significados y discursos por parte tanto de profesionales en formacion,
coémo de facultativos, llevaron a cabo un interesantisimo estudio basado en grupos
focales, que nos exponen a lo largo del capitulo tres.

Con el sugerente titulo de Por tu bien. De-construyendo la coercion en Salud
Mental, Raul Velasco, en el capitulo 4, nos invita a conocer el relato de la vivencia de
la coaccion y la coercidn en primera persona, en sus multiples formas. Basdndose, en
las narrativas y testimonios de personas que debatieron sobre ello, en un programa de
Radio, analiza con enfoque de derechos humanos las vivencias de la violencia en la
atencion recibida. Nos hace reflexionar sobre cdmo las relaciones de poder estdn tan
ligadas al discurso psiquidtrico, que actdan invalidando la libertad de eleccién y la
voluntad de la persona. Con su relato, Ratil Velasco, nos muestra como el paternalismo,
tiene consecuencias en como se piensa en el sufrimiento mental y en las personas que
lo padecen, en formas que pueden llegar a suponer précticas perversas e inhumanas,
silenciando el malestar e incapacitando a la persona para ejercer plenamente sus
derechos.

En el capitulo 5, las coordinadoras de este Cuaderno Técnico, Begofia Bevid
y Aguila Bono, exponemos los resultados de un estudio exploratorio, realizado en
2017 mediante cuestionario, sobre las actuaciones en torno al uso de las contenciones
mecdnicas en las unidades de hospitalizacion de agudos del Estado Espafol.
Se identifican pricticas y actuaciones en torno al uso de la contencién mecdnica,
especialmente aquellas destinadas a minimizar el uso de la CM vy, eventualmente,
las orientadas a su erradicacion. Reflejamos una panordmica por Comunidades
Auténomas, sobre el uso de medidas para la prevencion del uso de contenciones
mecdnicas, las caracteristicas de los protocolos existentes y del registro de su
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utilizacién. En la discusién de resultados, exponemos el impacto que la propia
realizacion del estudio ha podido tener en la propia practica de las unidades, puesto
que en gran medida el cuestionario suponia una relacion de précticas deseables, segtin
la literatura para evitar el uso de la CM.

Este Cuaderno Técnico, no podia salir a la luz sin aportar una revision de
alternativas a las précticas existentes, que han demostrado resultar utiles, para evitar
el uso de coercién. En el ultimo capitulo, Ana Moreno, Manuel Gémez-Beneyto
y Vicente Ibdiiez, con el titulo aboliendo la coercion, nos presentan los resultados
de una revisién sobre estrategias para prevenir los ingresos no voluntarios, las
contenciones mecdnicas y el aislamiento en las unidades de hospitalizacién. Revisan
algunas de las estrategias mds extendidas para la reduccidn de la coercidn, las
analizan y finalmente debaten sobre la necesidad de crear una cultura anti-coercién
como condicion necesaria para aplicar con €xito las intervenciones preventivas. En
este capitulo, ademds podemos encontrar una seleccion de buenas practicas en la
supresion o reduccion de la coercidn, tanto en el contexto europeo, como en el Estado
Espaiiol.

Queremos agradecer y reconocer a todas las personas que han colaborado en
la redaccion de este Cuaderno Técnico, el esfuerzo, la motivacion y la claridad de
sus exposiciones y, especialmente, el haber trabajado de forma coordinada con la
idea de aportar algo ttil como Asociacidn de profesionales comprometidos con una
préctica no coercitiva. Para nosotras ha sido estupendo trabajar con todas ellas, de
las que hemos aprendido muchisimo, resultando ser, ademds, una experiencia muy
enriquecedora.

Begofia Bevid y Aguila Bono. Junta de Gobierno de la AEN
Madrid. Febrero de 2018






La coercion en Salud Mental: conceptos, procesos y situacion

Jose Antonio Inchauspe y Mikel Valverde Izaguirre

Introduccion

La coercidn en el campo de la Salud Mental es un tema al que se presta cada
vez mds atencidn. No sélo existe consenso en que la coercion estd integrada en
la prictica asistencial habitual ocupando un gran espacio de la misma, sino que
en las udltimas décadas ademds de sus aspectos historicos, sociopoliticos, éticos
y legales ha captado también la atencion de los investigadores del campo clinico
(Ventegodt, Andersen y Kandel, 2009; Lidz, 1998; Liitzén, 1998; Molodynski,
Rugkasa y Burns, 2016; Kallert, Mezzich y Monahan, 2011).

El vinculo entre la asistencia en Salud Mental y la coercién existe desde un
principio, incluso cuando a nivel embrionario el campo carecia de los conceptos y
de las practicas actuales (Kirk, Gomory y Cohen, 2013). Foucault sitda el origen de
lo que mds adelante acabd siendo asistencia psiquidtrica en el siglo XVII, cuando
se inicia la reclusién en asilos de sujetos considerados indeseables en los espacios
publicos, un proceso donde el control social es el motivador basico. Szasz lo sitia
en la misma €poca, en la reclusion en asilos privados de personas que resultaban
molestas o vergonzantes para las familias de clase alta. Practicamente todas las
monograffas sobre el nacimiento de la clinica sitian la reclusion, el encierro,
como el entorno en el que surgen las practicas iniciales de lo que ahora conocemos
como la asistencia en Salud Mental, resaltando su funcion en el control social e
ilustrandola en distintos momentos de la evolucion de la clinica desde el S XVII
(Foucault, 2013; Szasz, 2009; Porter, 2003; Shorter, 1998; Lieberman, 2016).

En la época actual, superadas, parcialmente al menos, las instituciones que
Goffman calificé de totales, tras la desinstitucionalizacién y el desarrollo de la
psiquiatria comunitaria, la coaccion sigue presente en la vida cotidiana de sus
usuarios, pudiéndose ejercer niveles intensos de supervision y restriccion de sus
actividades a través de procedimientos coercitivos, bien sea y segtin los paises, en un
marco determinado por una orden judicial, Tratamiento Ambulatorio Obligatorio,
0 programas sociosanitarios muy estructurados de Gestion de Casos, y también en
un contexto “informal”, en el sentido de que no estd sometido a 6rdenes judiciales.
Son précticas dirigidas habitualmente a promover la adherencia al tratamiento de
dos maneras principales: condicionando el acceso a determinadas prestaciones
sociales al tratamiento, o convirtiendo este ultimo en condicién necesaria para
evitar el ingreso en prision, determinadas restricciones en la vida cotidiana,
el tratamiento ambulatorio obligatorio o, finalmente, el ingreso hospitalario
involuntario (Canvin, Rugkasa, Sinclair y Burns, 2013). Junto a ello son frecuentes
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otras prdcticas coercitivas mds, como la medicacion forzosa, la contencion fisica
y quimica, y el aislamiento (Raboch, Kalisovd, Nawka, Kitzlerovd, Onchev,
Karastergiou, Magliano et al., 2010).

Segun Kallert et al. (2011) el amplio interés que suscita actualmente la
coercidn en el campo clinico de la Salud Mental obedece a diversos motivos:

La préctica de procedimientos resumidos bajo el término de “tratamiento
coercitivo” es muy frecuente en Salud Mental. Los ingresos involuntarios
en unidades de agudos, la contencién fisica, el aislamiento y la
medicacion forzosa durante el ingreso, son practicas frecuentes, aunque
varian de un pais a otro e incluso en los dispositivos del mismo pais o
region sanitaria.

El interés de explorar las prdcticas coercitivas se ha extendido a otros
dispositivos e instituciones como unidades residenciales o de larga estancia
para pacientes crénicos, unidades psiquidtricas penitenciarias, residencias
de ancianos, residencias de discapacitados, hogares juveniles, hospitales
generales y otros que acogen diferentes tipos de personas discapacitadas o
vulnerables.

Los estados han ido elaborando legislacion en Salud Mental que respalda
el uso de la coercion y contempla nuevas formas en su aplicacién, como
el Tratamiento Ambulatorio Obligatorio, aunque su nivel de desarrollo e
implementacion es desigual segtin los paises.

Los aspectos éticos de la coercidn en la préctica diaria y en la investigacion
son cada vez mds patentes. La horquilla va desde la investigacion
psiquidtrica en pacientes obligados al tratamiento, hasta la prdctica del
consentimiento informado, pasando por las actitudes de los profesionales
hacia la aplicacién de medidas coercitivas, y el uso de guifas clinicas
basadas en la evidencia en situaciones de crisis y conductas violentas en
unidades de urgencias y de hospitalizacion psiquidtrica.

La aplicacion de las medidas coercitivas conforma buena parte de la
opinién publica acerca de la psiquiatria, tiene que ver con el estigma
asociado al trastorno mental, y se ha convertido en un blanco central de la
critica a la actividad asistencial en Salud Mental, cada vez mads centrada en
los derechos de las personas usuarias.

Ha llamado la atencion de los defensores de los derechos humanos y
sus organizaciones. Incluso la Organizacién de las Naciones Unidas se
ha posicionado al respecto en la Declaracion de la Convencidn sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (United Nations, 2006)
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* Las medidas coercitivas constituyen un eje central en la relacién del
profesional de Salud Mental con sus pacientes incidiendo, cuando se
aplican, en la relacion clinica de forma inevitable, masiva y a largo plazo.
La experiencia subjetiva de las practicas coercitivas y sus resultados
en términos de adherencia al tratamiento y efectividad del mismo son
campos clinicos relevantes en s mismos.

* Lo que la coercidn significa para el usuario y para el profesional de Salud
Mental es un tema de debate candente entre y dentro de las asociaciones
cientificas y profesionales, asi como entre estas y las asociaciones de
usuarios.

* Tanto el desarrollo como el andlisis critico de estrategias para reducir
el uso de medidas coercitivas en diferentes formatos de la clinica es
relevante en la clinica e investigacion actuales en Salud Mental.

La coercion es un tema central en la asistencia a las personas con problemas
mentales, tanto en el pasado como en las prdcticas actuales. Su abordaje puede
realizarse desde perspectivas diferentes, describiendo y analizando las pricticas
coercitivas existentes y sus antecedentes histdricos, o interrogdndose sobre
qué caracteriza el campo asistencial en Salud Mental para que la coercién se
manifieste de la manera en que lo hace, y qué es lo que reclama la sociedad
a la asistencia en Salud Mental y las funciones que delega en ella. También
es posible analizar los intervinientes en la asistencia y desentrafar sus juegos
interaccionales.

2. Conceptos en torno a la coercion

Morgan, A. y Felton, A. (2013) nos recuerdan la definicién cldsica de
coercién como una actividad concreta de presién ejercida sobre alguien para
forzar su voluntad o su conducta, e indican su proximidad a la posible lesién de
los derechos ciudadanos.

Anderson (2015) define dos perspectivas fundamentales en el acto coercitivo:
a) la de los agentes técnicos que la ejercen y los medios que utilizan, y b) la de
quien recibe la coercién, como la percibe y como responde a ella. La percepcion
de la coercion no es simétrica en ambos. Quienes la ejercen justifican la lesion
del principio de autonomia al objeto de conseguir un bien superior, facilitar un
tratamiento indispensable, partiendo de una comprension de lo que sucede que la
persona bajo coaccion no dispone, debido a que carece de una adecuada capacidad
para decidir, y se anula su autonomia en beneficio de su propio interés.
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La descripcidn de la coercidn puede ser objetivista o subjetivista segtin la
perspectiva tenida en cuenta. La perspectiva objetivista se caracteriza en base
a principios éticos como el referido antes, la del mejor interés para la persona
coaccionada. La perspectiva subjetivista mostrard la valoracién de quien estd
coaccionado. Las précticas de conseguir la adherencia al tratamiento con medios
coercitivos se defienden mediante una justificacion ética objetivista. La perspectiva
subjetivista considera la coercion desde el punto de vista de quien la padece, quien
a veces puede percibir coaccion sin que se haya dado, debido a su propia visién y
definicion de su sufrimiento, muchas veces muy distinta de la del profesional que
activa la coercion.

Diferenciar las amenazas de las ofertas, financieras o de otra naturaleza
(Monahan, Bonnie, Appelbaum, Hyde, Steadman, y Swartz, 2001), a la hora
de conseguir la adhesion al tratamiento o el cambio favorable de la persona a
la sugerencia o al imperativo propuesto, obedece a una perspectiva objetivista,
muchas veces distinta a la del usuario en Salud Mental (Morgan y Felton, 2014),
como sucede en otras areas de la vida cotidiana (Anderson, 2015).

Tampoco todas las amenazas parecen iguales. Utilizar, por ejemplo, la
amenaza de ingresar en la cdrcel a personas que han sido declaradas culpables
de un delito no seria propiamente una amenaza sino un término de su libertad
condicional. Se expande la capacidad de elegir de la persona de una opcidn, la
cércel, a dos, cdrcel o tratamiento. Muy diferente, e “inequivocamente coercitiva”,
serfa la utilizacion de la amenaza preventiva de ingreso involuntario en la que se
pasa de dos opciones, adherencia o no adherencia al tratamiento ambulatorio,
a una sola, adherencia al tratamiento ambulatorio. No obstante, no se puede
establecer si aceptar un tratamiento ambulatorio obedece a una oferta o a una
amenaza sin tener en cuenta la cultura y los valores de cada persona (Monahan
etal., 2011).

La coercién en Salud Mental remite a otra cuestion fundamental, el riesgo
y la gestion del mismo, que tienen que ver con una funcidn social de esta drea
asistencial. Esta funcién social desvela que la actividad profesional no solo se
presenta bajo el modelo de una actividad sanitaria reparadora del trastorno mental,
sino que también debe prevenir los riesgos del dafio social de la locura, el que
podria ejercer quien estd mentalmente perturbado.

La atencion en Salud Mental se ve sometida actualmente a dos movimientos
divergentes. Por una parte se refuerza, al menos declarativamente, el respeto a
la autonomia y los derechos de los pacientes y se intentan definir y limitar las
medidas coercitivas. Por otra, las preocupaciones seguritarias de las sociedades
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contempordneas llevan a una judicializacién de los trastornos psiquicos, sobre
todo si se acompafian de problemas de conducta o actos delictivos (Gravier y
Eitan, 2011)

La “proteccién de otros” permite la detencion preventiva y el ingreso de
personas con trastornos mentales sobre la base del riesgo supuesto o intuido antes
que realmente hayan cometido un delito o una amenaza. Este grupo es tnico en
este sentido. Es mucho mayor nimero de personas sin un trastorno mental que son
igual o mds riesgosas sin que sean susceptibles de tal detencion (Szmukler, 2015a).

La evaluacion y gestion del riesgo influye en las practicas asistenciales de
forma general y decisiva, e impulsa las medidas coercitivas consideradas muchas
veces como actividades preventivas. Las prdcticas basadas en el mantenimiento
farmacoldgico y la adhesién al mismo, hoy en dia nucleares en Salud Mental, se
dirigen tanto a reducir el riesgo de la recidiva y el deterioro que se le atribuye,
como a minimizar el riesgo de daflar a otros o a si mismo. La posicion en la
que se sitda el profesional como evaluador del riesgo y actor principal a la hora
de evitar ciertas alteraciones en el orden social y familiar, incluido el provocado
por nifios y adolescentes, es central en la politica asistencial en Salud Mental. La
asuncion de ese papel otorga a los técnicos y servicios de Salud Mental, a modo de
herramienta, la facultad de ejercer la coercidn sobre los usuarios.

No es de extrafiar que la necesidad social de evitar irrupciones bruscas y
dafiinas en el espacio social por agentes irracionales lleve a maximizar la difusién
de estos acontecimientos cuando se producen, acompafiada por toda una serie de
detalles y alegatos alarmantes que proclaman el fracaso de las redes de contencién
social. La irrupcion de una tragedia motivada por personas consideradas enfermas
mentales suele llevar a reivindicar el refuerzo de las medidas coercitivas. A veces
son los propios profesionales quienes realizan este tipo de reivindicacién a la vez
que postulan remedios determinados: “los esquizofrénicos son gente pacifica,
cuando estdn bien tratados” suelen apuntillar (Prats, 2014), o “las personas con
esquizofrenia no son mds violentas que la poblacién general, siempre que estén
controladas farmacolégicamente, que no hayan sido dadas de alta recientemente,
que tengan una adherencia al tratamiento y no consuman drogas psicoactivas” (Esbec
y Echeburua, 2016, p. 70). La idea de que el riesgo es previsible y cuantificable,
aplicando el conocimiento actual, y de que determinados tratamientos lo reducen,
inviste a los servicios y técnicos de una mayor autoridad al reclamar y activar
précticas coercitivas.

Se potencian programas de adherencia terapéutica y se extiende la presion
en los servicios para que los usuarios tomen medicacion, ingresen, y se adhieran
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a las propuestas que se les hacen o se les imponen. No se consideran unicamente
situaciones disruptivas o de alto riesgo y medidas extremas como el internamiento
involuntario, el aislamiento o la contencién fisica, sino que se defiende que es
en la prdctica clinica rutinaria donde la coercién informal, es decir la realizada
sin mandato legal, es mds necesaria (Hotzy y Jaeger, 2016): “los niveles mds
bajos de presion pueden ser ttiles y apropiados en nuestras relaciones con los
pacientes. Al fin y al cabo, la presion estd omnipresente en las relaciones humanas
y es probable que sea particularmente pertinente en las relaciones mds dificiles y
problematicas” (Molodynski et al., citado por Morgan y Felton, 2013). Puesto que
se asume que los modernos tratamientos ambulatorios compulsivos no son mds
que una extension del ingreso involuntario existente desde antiguo, es habitual
que no se emitan excesivos reparos éticos a estas practicas (Monahan, 2011). Es la
aplicacion prdctica del principio general del derecho de que quien puede lo mas,
puede lo menos: qui potest plus potest minus.

El debate cientifico respecto a si el riesgo puede ser tasado y conjurado de
forma eficaz aplicando determinadas medidas y cudles son estas, o si la coercion
hace mds utiles las actividades asistenciales para la recuperacién, o al contrario
las entorpece, quedan disueltas en un magma difuso y sin transcendencia practica,
mientras se refuerzan las prdcticas coercitivas incluyendo la medicacion impuesta
y otras intervenciones de control y monitorizacién y medidas afines (Monahan,
2011).

Se puede resumir diciendo que la coercidén es una prdctica habitual en la
asistencia actual en Salud Mental, que consiste en administrar tratamientos en
contra de la voluntad de quienes los reciben acompafiados de otras medidas que
limitan su autonomia, basdndose en una orientacion que pretende disminuir los
riesgos de la persona y también de la sociedad, y que habitualmente implica una
definicién externa del sufrimiento personal.

3. Coercion y clinica en Salud Mental

Otra dimensidn en la prictica de la coercidn en Salud Mental es la vertiente
diagndstica. Aunque con frecuencia se defiende que el diagndstico no puede ser el
motivador de medidas clinicas coercitivas, lo cierto es que la diferencia la marca
a menudo un diagndstico de esquizofrenia, de psicosis o de otro Trastorno Mental
Grave (Jacobsen, 2012; Raboch, 2010). Si el comportamiento de riesgo se produce
en una persona no diagnosticada de psicosis tendrd menos posibilidades de que
Salud Mental active sobre ella un plan de tratamiento involuntario. No se olvide
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que los antipsicdticos son los unicos medicamentos psicotrépicos que pueden
administrarse por orden judicial en contra de la voluntad del paciente, algo que
ya ocurre en diversos paises y programas de tratamiento ambulatorio compulsivo
(Pol Yanguas, 2015; Kisely y Campbell, 2014).

El concepto de falta de conciencia de enfermedad, de especial popularidad en
el campo asistencial de Salud Mental, se asocia al diagndstico, tiende a incluirse
en el registro psicdtico como un sintoma mds de la enfermedad, y es un predictor
de tratamiento involuntario mds potente que la sintomatologia y otras variables
sociodemogrdficas (Kelly, Clarke, Browne, McTigue, Kamali, Gervin, et al.,
2004). De hecho, se considera el principal indicador a la hora de valorar una
posible incapacidad mental (Ventura, Navio, Alvarez y Badn, 2014).

Cuando se analiza retrospectivamente como valoran los pacientes una
medida coercitiva como la hospitalizacion involuntaria, las respuestas negativas
se correlacionan con el diagndstico, esquizofrenia, la sintomatologifa y la falta de
conciencia de enfermedad (Priebe, Katsakou, Glockner, Dembinskas, Fiorillo, et
al., 2010). Sucede lo mismo con la coercion informal valorada mas positivamente
por los pacientes con mayor insight, mientras que la esquizofrenia estd asociada
con mayores tasas de coercion percibida y una menor equidad en las mismas
(Hotzy y Jaeger, 2016).

La falta de conciencia de enfermedad es un concepto transversal que traspasa
las orientaciones clinicas, se usa tanto en las orientaciones biologicistas como en
las dindmicas, y su eco resuena en todos los dispositivos asistenciales de Salud
Mental. Viene a significar que el paciente puede no ser consciente de la naturaleza
de su sufrimiento y de las claves para su remediacién, por lo que es imposible
que pueda valorar su situacion de forma correcta, lo que justifica la necesidad de
suspender su autonomia. Es un concepto que parte de las psicosis y se asocia a la
idea de que los delirios y las alucinaciones no tienen sentido y significado (Berrios
y Fuentenebro, 1996), pero encaminan a la persona hacia un ciimulo de errores
graves y a veces peligrosos, para si y los demds. Se extiende a otras condiciones
psiquidtricas como los trastornos afectivos, en particular la mania, el retraso
mental, el uso de sustancias, la anorexia nerviosa (Candia y Barba, 2011) algunos
trastornos de personalidad, e incluso el déficit de atencion con hiperactividad y las
fobias (Ventura et al. 2014).

El concepto de falta de conciencia de enfermedad contribuye a limitar la
autonomia del sujeto, pero también constrifie la orientacién clinica que se ve
alentada a no hablar del sufrimiento psiquico y emocional desde la perspectiva
de quien lo padece, e induce a bloquear junto con los sintomas el propio discurso
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del paciente. Mds aun, el paciente deja de ser un interlocutor vdlido que pueda
disponer de su propia voz sobre lo que le ocurre y la respuesta asistencial que
se le da, ya que se considera que es el propio nucleo de su ser persona el que
desfallece, al estar colonizado por la enfermedad, su cerebro enfermo (Amador,
2010; Andreasen, 2003). Orientaciones clinicas en las que se ha llegado a decir
que “cuando las visitas de 15 minutos reemplacen a las de 50 estos [los pacientes]
las preferirdn (...). Las visitas mds cortas son una forma mds eficiente y econdmica
para tratar a mds personas. Muchas veces, 15 minutos son suficientes para que
el médico y el paciente hablen de los sintomas y sobre cémo afectan a su vida”
(Andreasen, 1984, p. 256-257) pueden propiciar atin mds el desencuentro entre
el clinico y los servicios de Salud Mental con el paciente. Son minoritarios los
abordajes que postulan ayudar al paciente partiendo de la situacién en la que se
encuentra, que consideran que las experiencias abrumadoras y dificiles de expresar
y comprender tanto para el sujeto como para el interlocutor requieren abrir un
espacio de comprension (Seikkula y Arnkill, 2016; Cooke, 2016; Sullivan, 1954).

No necesariamente el rechazo del tratamiento tiene que ver con la falta de
conciencia de enfermedad, o con los contenidos de los delirios y las alucinaciones.
Los motivos que justifican el rechazo a los antipsicéticos, por ejemplo, pueden ser
muy diversos y estar ampliamente justificados, en particular el balance entre su
efectividad y sus efectos secundarios, y no ser en absoluto irracionales (Perkins,
1999; Lacro, Dunn, Dolder, Leckband y Jeste, 2002; Morrison, Hutton, Shiers y
Turkington, 2012; Haddad, Brain y Scott, 2014) Lo mismo la solicitud de terapias
no medicamentosas, o simplemente la decisién de no acudir a Servicios de Salud
Mental o interrumpir en su caso los contactos con ellos (Thornicroft, Rose y Mehta,
2010). Es facil para los profesionales un deslizamiento l6gico desde la incorrecta
atribucidn y descripcion de su situacion por parte del paciente, a considerar como
mala la comprension del tratamiento que se le propone, y negarse por tanto a
aceptar su rechazo, aunque sea solo desde una perspectiva de reduccion de dafios
(Aldridge, 2012). De forma habitual, en la prictica diaria el profesional no
necesita demostrar la falta de competencia del paciente para consentir o rechazar
un tratamiento, o elegir la ayuda preferida (Liitzén, 1998). Los clinicos tienden a
identificar el rechazo del tratamiento con la falta de conciencia de enfermedad y la
incapacidad mental. Al contrario, no se plantean la capacidad del paciente si este
acepta el tratamiento, dando por sentado que la tiene, aunque p.ej. la frecuencia
de incapacidad en pacientes psiquidtricos que ingresan voluntariamente se
considere notable (Okai D, Owen G, McGuire H, Singh S, Churchill R, Hotopf,
2007). Seguramente hay pocos mensajes tan descalificadores, invalidantes y
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deshumanizadores como el que transmite la falta de conciencia de enfermedad y,
a menudo, su contraparte, la psicoeducacion.

Finalmente, hay que tener en cuenta que el clinico que interviene en modelos
asistenciales publicos fragmentados dispone de una visién parcial y temporal de
la evolucion del paciente, estd sometido a una gestion de tiempos que le lleva a
sobrevalorar la eficacia de los tratamientos habituales (Aderhold y Statsny, 2016)
y a aproximarse, lo quiera o no, al modelo de consulta ideal de Nancy Andreasen,
1984. Se derivan argumentos del tipo: no es posible otro tipo de tratamiento, sin
tratamiento el proceso se reagudizard, informar puede llevar a discusiones sin fin,
aumentar la angustia y complicar el tratamiento, sin cierto nivel de coercién no se
aceptard el tratamiento, etc. En cualquier caso, es patente en la lectura del trabajo
de muchos clinicos (Sanjudn, 2016) la dificultad de contemplar alternativas al
tratamiento actual, sobre todo en situaciones de crisis, aun cuando en el escenario
asistencial actual en Salud Mental existan muchas experiencias al respecto
(Seikkula y Arnkill, 2016; Alanen, 2003; Read y Dillon, 2016).

Determinados diagndsticos y el concepto de falta de conciencia de enfermedad,
confluyen en una préctica clinica que no solo limita el principio de autonomia, sino
que configura una clinica que tiende a dejar de lado el discurso, los valores y la
perspectiva del sujeto. El modelo se describe segtin una mdxima que expuesta de
forma critica rezarfa asi: “te recuperards, te guste o no” (Morgan y Felton, 2013).

4. ;Qué hay en el campo asistencial del trastorno mental que conduce a las
practicas coercitivas?

La historia de la asistencia a los enfermos mentales parece estar en un bucle
desde sus inicios, en el que en determinados momentos historicos se valoran los
procedimientos clinicos del pasado como dafiinos e ineficaces. El encierro y el
aislamiento, las sillas rotatorias, las curas con curare, el shock con metrazol,
las intervenciones neuroquirtrgicas... se ven actualmente como actividades
inadecuadas, cuando no crueles, y muchas de ellas avergiienzan a los profesionales
actuales. Ninguno de los procedimientos por los que la psiquiatria obtuvo el premio
Nobel, la piroterapia y la leucotomia prefontal, son recordados actualmente por su
efectividad, sino por la crueldad del método.

La mayor parte de los tratamientos actuales, incluidos los de mayor riesgo,
se realizan hoy, al igual que ayer, fundamentados en una ética asistencial de la
beneficencia, buscando lo mejor para el paciente, liberarle del trastorno, corregir
su conducta, o simplemente desde una perspectiva utilitarista, paliativa, de
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reduccion de riesgos y dafios. En esta tltima linea se llegd en su dfa a la eutanasia
externa (decidida por otro) como una accién compasiva, al entenderse que vivir
bajo la locura era una vida que no merecia la pena. Hoy nos sobrecogen casos en
los que alguien que cree tener una enfermedad mental incurable, y por ello una
vida sin esperanza, solicita y se le concede la ayuda en un suicidio asistido (Diario
El Mundo, 2016).

También se registran fines menos altruistas, entre los que proteger al entorno
social es el mds importante. La esterilizacion, el impedimento y desaliento a la
vida en pareja, la restriccion de libertades y derechos civiles, las intervenciones
quirtrgicas, el encierro y el aislamiento, son medidas que tenian por objeto proteger
a la sociedad. Lo cierto es que los pacientes rara vez tuvieron una informacién
contrastada sobre el procedimiento a considerar, aplicado al margen de su deseo
y su opinién (Pressman, 1998). Actualmente no es infrecuente que se siga sin
recoger la palabra y los deseos de los pacientes, que no se les facilite la informacion
adecuada y la existencia de alternativas, que tengan ingresos involuntarios,
sujeciones fisicas, aislamiento o padezcan otras medidas coercitivas, e incluso se
ponga en peligro su salud mediante medicaciones cronicas con riesgo de reducir
su esperanza de vida y acentuar su discapacidad sociolaboral.

Seguramente la primera razon para ensayar curas atrevidas y asumir los
riesgos de las mismas, o imponer un tratamiento como una necesidad imperiosa,
se asocia al impacto que la locura produce en las personas que se sitian en contacto
con ella, sean allegados, poblacién general, e incluso profesionales. Estar ante la
locura hace que las personas se sientan incémodas, inseguras y se angustien ante
una situacion que es vivida como impredecible. No se necesita que la persona vista
como perturbada haga nada muy especial, basta con que manifieste un discurso
incoherente e incomprensible. La no comprension de lo que el otro dice, la posicion
ante su discurso extrafio, parece ser la razén mds importante para querer poner
distancia: “la comunicacién inadecuada puede provocar o agravar situaciones
criticas que contribuyen a las medidas coercitivas” (Gaebel y Ziske, 2011, p. 20-
22). En esta linea, algunos de los estudios socioldgicos sobre los componentes de
la estigmatizacion indican que una parte de los usuarios de servicios creen que
los profesionales les han estigmatizado, y muestran que podria ser posible que
entre los profesionales haya actitudes negativas, estigmatizadoras y coercitivas
similares o incluso mds pronunciadas que en el resto de la poblacién (Gaebel y
Ziske, 2011; Stuber, Rocha, Christian, y Link, 2014).

La percepcidn en la sociedad occidental de que la persona bajo la locura
pierde su humanidad y se aliena de la comunidad, puede impulsar la necesidad de
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hacer algo, lo que sea, para evitar una pérdida irremediable. Los mitos y fantasmas
de la locura y su irracionalidad se ponen en marcha. Cualquier teoria sobre lo que
es la locura puede resultar bienvenida y dar paso a las actividades que sugiere. As{
se han ensayado la trepanacidn, las sangrias, aplicar shocks fisicos y quimicos,
cambiar la expresion facial, provocar orgasmos, reeducar desde la disciplina mas
minuciosa, y otras actividades que hoy consideramos extravagantes.

Las creencias de lo que resulta adecuado o no en el entorno social han ido
conformando y modificando los limites de la locura en un momento determinado.

Cuando las sociedades disponen de teorfas sobre la locura mds integradoras,
y no ven a la persona alterada como alguien que pierde su humanidad, sino quizds
dentro de un proceso de transformacion, sea cual fuera este, se les facilita un
espacio social para que desarrollen esa circunstancia sin provocar pavor en su
entorno (Geekie y Read, 2012). Seguramente esas actitudes sociales integradoras
no provienen de la ciencia, pero lo cierto es que tampoco se necesitdé mucha
indagacidn cientifica para ensayar la lobotomfa, la piroterapia, o la extirpacion
de partes del cuerpo por la presuncion de que la enfermedad era provocada por
infecciones, o para aceptar la heredabilidad de las enfermedades mentales y
esterilizar a miles de individuos.

No es extraiio que hoy se vea la historia de la psiquiatria como un lugar de
ensayo de las actividades mds peregrinas, disparatadas y arriesgadas, asociadas a
ideas sin base cientifica, aplicadas sin la prudencia o las cortapisas que rigen los
principios de la practica médica: primun non nocere.

Dos tradiciones explicativas han competido durante afios en aportar saber
sobre la locura: una es la de vertiente psicosocial y la otra mantiene una posicion
somdtica. Muchas escuelas contienen componentes de ambas.

La adscripcidn simplista a una u otra concepcion etioldgica puede desplazar
la observacion rigurosa de las personas afectadas y su relato. Un buen ejemplo es
el caso del concepto de depresion enddgena. Una vez que el clinico cree que la
persona la padece no pregunta mds sobre lo que le ha ocurrido, puesto que da por
hecho de que su estado existe al margen de su contexto vivencial. Es una idea que
suele transmitirse al paciente: esto no tiene que ver con lo que le ha pasado o con
su vida, es producto de un cerebro enfermo, un desequilibrio de neurotransmisores
que necesita corregirse.

El peso de constructos etioldgicos hipotéticos, o incluso especulativos,
puede ser determinante a la hora de proponer modelos de intervencion. Es el caso
de la hipdtesis neurotéxica de la psicosis, o la de la duracion de la psicosis no
tratada (DUP) que se han esgrimido para justificar el tratamiento medicamentoso
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involuntario (Anderson et al. 2015) o cambios legislativos que incluyan criterios
clinicos, ademads de los de peligrosidad, para el tratamiento involuntario a pacientes
en primeros episodios psicdticos (Nielssen y Large, 2015).

Laideade que lalocura es determinada por algtin tipo de desajuste somdtico, y
solo o fundamentalmente por €1, y que la intensidad de este desajuste se manifiesta
en la intensidad de la locura, lleva a tratar el soma y a soslayar la palabra y la
vida del afectado. La asistencia que as{ se desarrolla puede perder totalmente a la
persona, viéndola enferma en su mismo ser persona. Es la vision que trasmite la
falta de conciencia de enfermedad atribuida a la persona loca. No ser en si misma,
no darse cuenta de su sinrazén, es simplemente un sintoma de su propia locura.

Aplicar tratamientos somdticos no justificados cientificamente, no considerar
las opiniones y la colaboracion del paciente, y no estimar las necesidades del
mismo, son préicticas asistenciales que se reconocen dafiinas cuando se ubican
en el pasado de la psiquiatria, pero no en el momento actual. Parece haber algo
que lo impide en la era de la psiquiatria bioldgica. Si el tratamiento va bien en
algiin momento se debe a la intervencion somadtica, al partir de un presupuesto
que no admite otra alternativa. En el caso de que vaya mal se puede deber a varios
factores. Uno de los mds importante es que los pacientes no usan adecuadamente
la medicacion y la abandonan (Valdes, 2015, p. 20). Se mantiene la creencia de que
en las condiciones adecuadas los psicofdrmacos son capaces de traer beneficios
siempre que las circunstancias adversas no lo impidan: tratar demasiado tarde, no
seguir las indicaciones médicas de forma adecuada, los consejos y las practicas
incorrectas de quienes no comprenden adecuadamente la enfermedad. .. Si bajo las
mejores condiciones y a pesar de todo no se tiene éxito, siempre es posible atribuir
el fracaso a la propia enfermedad que ha progresado de forma especialmente
térpida o incisiva y es “resistente al tratamiento’.

Al final se baraja un cimulo de razonamientos que impide monitorizar los
resultados clinicos de esas intervenciones somdticas, que aumentan y varian su
intensidad de forma interminable en una encarnizada lucha contra la colonizacion
de la enfermedad, en la que los procedimientos coercitivos son bienvenidos para
asegurar la adherencia al unico tipo de tratamiento posible. Pensar que parte de
los resultados desfavorables podrian ser el resultado de la terapéutica ensayada
es posible, pero el clinico no tiene forma de saberlo dada la impermeabilidad del
sistema de pensamiento involucrado en los propios fundamentos de la practica.

El impacto que la locura y el sufrimiento mental tiene en quienes los
padecen, sus allegados y la sociedad en general, la necesidad de hacer algo de
forma imperiosa ante ella, las teorfas simples en el campo asistencial, en particular
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la perspectiva de que la locura proviene tnicamente de una enfermedad fisica a
corregir, son factores que pueden llevar a actividades coercitivas.

5. La funcion social de la asistencia en Salud Mental

Al abordar el tema de la coercién no se debe obviar el asunto central referente
a aquello que la sociedad solicita de la asistencia en este campo.

Nuestras sociedades proporcionan espacio y recursos para la formacién
de profesionales en Salud Mental, y para que estos aborden los problemas del
sufrimiento psiquico y los comportamientos asociados al mismo. Se desea que
los profesionales ayuden a las personas en esas condiciones de malestar, y la
sensibilizacién social al respecto es suficiente para que numerosas personas se
acerquen a este campo atraidas por motivaciones diversas, como el conocimiento
o el deseo de ayudar. Rara vez su vocacidn apunta a actuar como agente coercitivo
para restringir la locura y forzar el sanamiento. Incluso la imagen social del campo
parece basarse en ideales de comprender a la persona trastornada, de desvelar los
misterios de la conducta humana, y de ayudar en la recuperacion. De hecho se suele
suponer que los especialistas poseen habilidades especiales de reconocimiento de
los estados mentales del otro y sus motivaciones y significados.

Pero hay otra dimensién que vincula a los profesionales del campo con
las personas con trastornos mentales y la sociedad, la que hace referencia a la
irrupcidn social de conductas irracionales. Cuando una persona dentro de su hogar
indica que sus familiares estdn fingiendo ser quienes no son se provoca un enorme
malestar, y cuando alguien brama contra los extraterrestres en un centro comercial
ocurre algo parecido. No es necesario que la conducta perturbadora sea violenta.
El que sea considerada irracional es suficiente para solicitar la intervencion de los
profesionales para que se encarguen del caso, y retiren a la persona de la mirada
publica. Mds imperativo es atin este encargo cuando la conducta es violenta o
antisocial. Quienes abogan por el tratamiento obligatorio comunitario “venden”
sus supuestos resultados beneficiosos en términos de reducir conductas violentas,
engarzando con los temores de la gente a la violencia protagonizada por personas
con trastorno mental (Monahan, 2011). Algo similar ocurre con el internamiento
involuntario cuando se defiende que su principal objetivo no es la mejoria
sintomdtica o del funcionamiento social del paciente, sino la reduccion del riesgo
(Giacco y Priebe, 2016).

Es necesario reconocer que, hoy como ayer, la interpelacion a hacerse cargo
de un muestrario amplio de conductas molestas de todo tipo para que sean retiradas
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del espacio publico y privado, y atendidas en lugares dirigidos por profesionales de
Salud Mental, es un imperativo social a este campo asistencial. Acaba siendo una
tarea que ocupa buena parte de la labor de las unidades hospitalarias y dispositivos
ambulatorios. Es un drea asistencial especialmente conflictiva e incoémoda en la
que se entrelazan cuestiones éticas y de tratamiento complejas (Kirk, Gomory y
Cohen, 2013).

Resolver el problema del impacto de la irracionalidad y retirarla del espacio
publico y privado, conlleva ejercer algin tipo de coercion y establecer un
tratamiento. Mientras que en las alteraciones tipo delincuencia el modelo habitual
es el punitivo y reinsertador, en los comportamientos irracionales el modelo es de
tipo terapéutico, basado en diagndsticos y tratamientos.

Hacerse cargo de estas situaciones significa acceder a importantes sumas de
dinero que el estado dispone para llevar a cabo la gestion del problema. Competir
por su reparto es una cuestion prioritaria para los diferentes intereses involucrados,
provengan de discursos explicativos o técnicos. Quienes defienden la existencia
de una capacidad técnica especial para evaluar riesgos y prevenirlos, estén o
no basados en una clinica rigurosa y cientifica, tienen un mayor predicamento.
Citaremos la llegada de ciertas perspectivas asistenciales a las cdrceles, como
caladeros de pacientes, alentando por ejemplo a instaurar tratamientos para el
TDAH o para la psicosis, sugiriendo que el origen de ciertos actos delictivos se
debe a trastornos no adecuadamente tratados. Es la misma perspectiva que publicita
la administracion de antipsicéticos, fuera de indicacidn clinica, para cierto tipo de
pacientes como un mecanismo que ayuda al control y la disminucién de conductas
agresivas (Kmietowicz, 2013).

No es de extrafiar por lo tanto que se dicten leyes que permitan ejercer
coercion sobre los pacientes basdndose en su molestia social, algo que puede
hacer mds complicada la alianza clinica que conduzca a la recuperacion. El que la
evaluacion de riesgos no sea una actividad con un nivel de precision significativa,
mds alld del caso concreto, y que el tratamiento tampoco resulte lo eficaz que
se publicita no son cuestiones importantes, dado que la politica asistencial no
va a verse confrontada con su eficacia real. Siempre se podrd defender un caso
determinado como la excepcionalidad a la buena regla aplicada, a la falta de
medios adecuados, o a la virulencia de la enfermedad a atajar.

Esta perspectiva del mandato social influye en buena medida en la promul-
gacion de métodos coercitivos en el campo de la Salud Mental, lo que ademads
presiona a los profesionales a aplicarlos. La legislacidon puede hacerse eco de de-
terminados protocolos de prevencidn, y las instancias sociales y juridicas referirse
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a guias de prdctica clinica y medidas de contencidén concretas a practicar ante de-
terminadas circunstancias, para tratar de una forma determinada y evitar riesgos.
(Morgan y Felton, 2013). El que la industria farmacéutica y los intereses corpo-
rativos se alineen tras los procedimientos obligados (por ejemplo el tratamiento
obligatorio, el tratamiento asertivo comunitario, el tratamiento ambulatorio vigila-
do como medidas alternativas a la presion) no constituye ninguna sorpresa.

Cualquier alternativa asistencial tiene que encontrar una manera de
afrontar este tipo de situaciones que surgen de una demanda social cada vez mds
pronunciada y amplificada, especialmente desde los medios de comunicacion en
la seccion de sucesos.

6. Practicas coercitivas actuales en la clinica de Salud Mental

En su revision sistemdtica sobre la coercion informal Hotzy y Jager (2016)
presentan una amplia gama de intervenciones que van desde la autonomia
plena hasta la coercién formal, regulada por la ley. El espectro de las medidas
coercitivas informales constituye un continuo de fendmenos que van desde las
interacciones personales mds sutiles hasta manifiestas demostraciones de fuerza.
La coercidn sutil se ejerce en el contexto de una relacion interpersonal préxima
e intensa, muchas veces por quienes estdn mds cercanos al paciente, el personal
de enfermeria, en la que la percepcién de la autonomia del paciente es intuitiva
y las intervenciones tienen cardcter estratégico, utilizando procedimientos de
negociacidn, persuasion y manipulacién (Liitzén, 1998).

La persuasion y la conviccidn serfan las intervenciones menos problemadticas
y mds consideradas al respetar el sistema de valores y argumentos del paciente. Se
trata de fendmenos muy comunes en la interaccion entre pacientes y profesionales,
compatibles con una relacidn terapéutica que busca el consentimiento informado
y una toma de decisiones compartidas, e incluso con una relacién colaborativa. La
persuasidn se diferenciarfa de la conviccidn en que esta ultima apunta al resultado
de las propias conclusiones del paciente tras el debate con el profesional, mientras
que la persuasion serfa la adopcion por el paciente de la opinién del profesional.

Ascendiendo en la jerarquia, la nocién de la “presion profesional” se concreta
en una relacién terapéutica mds asimétrica, en la que se producen una serie de
intervenciones con fines prdcticos basadas en la dependencia del paciente al
experto. El clinico expresa verbal o no verbalmente sus expectativas o demuestra
su decepcion. El paciente estd tentado a reaccionar de una manera que complacerd
al clinico (Hotzy y Jager, 2016).
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Una forma mds féctica de presion es el uso de incentivos en el contexto
de una negociacion en la que se pide al paciente que cumpla con el tratamiento
a cambio de ciertas ventajas que el paciente desea. Monahan distingue como
principales “palancas o potenciadores” en los USA el dinero, percibido a veces
por las agencias ptblicas como “su dinero”, en un intercambio do ut des “Vd.
estd recibiendo ayudas econdmicas por sus problemas de salud mental. La
administracidn le requiere que acuda a los Servicios de Salud Mental para mejorar
su salud”, el alojamiento, a veces a instancias del propio casero, la prision y la
hospitalizacion. En los USA también se utilizan otras palancas favorecedoras de
la adhesion al tratamiento ambulatorio como la custodia de los hijos, la presion
académica en los universitarios, las licencias en ciertas profesiones (médicos,
abogados, pilotos de avidn...), y el empleo (Monahan, 2011).

En este contexto se da una transicién fluida desde la oferta, algo que recibe
el paciente afiadido al tratamiento habitual o a sus derechos bdsicos, y la amenaza,
cuando se le retira un derecho bdsico o un cuidado estandar (Hotzy y Jager, 2016).

Aunque algunos ven en el tratamiento obligatorio comunitario —un juez
requiere a la persona a que se adhiera al tratamiento bajo amenaza de ser
hospitalizado en caso de incumplirlo— simplemente una forma “diluida” de
hospitalizacion psiquidtrica, se la puede considerar como una gama creciente de
instrumentos legales en el que la Justicia y las agencias de Bienestar Social son
utilizadas para asegurar el tratamiento facilitado por los servicios de Salud Mental.
Incluso en ausencia de una orden judicial formal las personas con trastorno mental
pueden llegar a aceptar un tratamiento ambulatorio con objeto de evitar una orden
de internamiento involuntario o de entrada en prisién (Monahan, 2011).

El ingreso involuntario es una de las medidas mds relevantes de coercién, por
lo que significa por si mismo, por su frecuencia y porque, como recogen Raboch
et al. (2010), es un predictor del “uso intensivo de intervenciones coercitivas y
altos niveles de contencién y aislamiento®. Hay diversidad en los paises europeos
respecto a sus modalidades, que en general apuntan a situaciones de intervencion
de urgencia, posteriormente sancionada por un juez, como en Espafia, y por orden
judicial directa. En cualquiera de las dos el paciente puede llegar a creer que no
puede tomar decisiones y que, una vez que el juez intervino en el internamiento,
debe seguir sometido a las indicaciones clinicas. No raramente se le deja creer eso
sino que con frecuencia se actia como si asi fuera, como si el clinico tuviera la
potestad de imponer el tratamiento y la sucesidn de ingresos en Hospital de Dia,
Rehabilitacidn, etc. Es posible que no se le informe de los derechos que le asisten
o simplemente no se le facilite su ejecucion.
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Steinert (2016) considera que la amplia gama de intervenciones coercitivas
durante el ingreso hospitalario obedece a 4 tipos bdsicos: la terapia mediante
coercidn (antipsicéticos, TEC, procedimientos de coercion indirecta), el uso de
medidas terapéuticas sin un objetivo primario terapéutico (contencién quimica,
TEC), la separacion (unidades con puertas cerradas, aislamiento, aislamiento en
dreas amplias, ubicacion en zonas alejadas) y la contencion mecdnica (correas,
contencidn fisica o “holding”, camisas de fuerza, camas y sillas de ruedas con
barrotes u otros aparatos para personas con demencia y retraso mental, camas
nido, envoltorios himedos). Toda esta amplia gama de précticas, incluida la
confiscacion de la ropa y objetos personales, bordean la violacion de los derechos
humanos (Cowman, Bjorkdahl, Clarke, Gethin, Maguire, 2017). También la
coercion informal o indirecta se utiliza en medio hospitalario, con “palancas”
propias como pueden ser restricciones diversas, como el tabaco, los paseos, los
permisos de fin de semana... La amenaza implicita es la de pasar a otras formas
de coercion (Steinert, 2016).

En el estudio europeo EUNOMIA —European Evaluation of Coercion
in Psychiatry and Harmonization of Best Clinical Practice Project— un estudio
prospectivo europeo transnacional y multicéntrico, financiado por la Comisién
Europea y realizado en 13 centros de 11 paises europeos, incluido Espafia con
dos centros, el Clinico de Granada y el Carlos Haya de Mdlaga, e Israel (Kallert,
Glockner, Onchev, Raboch, Karastergiou, Solomon, et al. (2005), las medidas
coercitivas en el entorno hospitalario se definen como sigue: Aislamiento es
mantener involuntariamente a una persona sola en una habitacién cerrada, a veces
especialmente preparada para este objeto. Contencidn es la sujecion de al menos
un miembro del paciente a un dispositivo mecdnico o bien el ser sujetado por una
0 mds personas del equipo durante mds de 15 minutos. La medicacién forzosa se
refiere a actividades que se valen de la contencion fisica o de una fuerte presién
psicoldgica (que implique al menos a tres miembros del equipo) para administrar
medicacién en contra de la voluntad del paciente. (Raboch et al., 2010).

Segiin EUNOMIA las razones mds frecuentes para utilizar medidas
coercitivas —se podia facilitar mds de una en la encuesta— son la heteroagresividad
(59%), el riesgo para la salud del paciente (27%), la autoagresividad (22%), la
agresividad contra objetos (24%), la prevencion de fugas (13%), y la incapacidad
para cuidar de uno mismo (11%). Solo en los dispositivos del Reino Unido el
personal de enfermeria ordenaba con mayor frecuencia que los médicos las
medidas coercitivas (59% vs. 40%). En general la orden se recogia por escrito,
aunque en el Reino Unido una orden verbal era suficiente en un 28% de los casos y
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en Italia en un 48%. En general se informaba a casi todos los pacientes del motivo
(98%) y del tipo de medida coercitiva utilizada (96%) (Raboch et al., 2010).

Esta dltima varfa mucho segtin la tradicién de cada paifs. Algunas que se
consideran menos restrictivas en ciertos paises europeos se consideran inhumanas
e inaceptables en otros. El aislamiento estd prohibido en Dinamarca, la contencion
mecdnica en el Reino Unido y en parte de Suiza. En los paises escandinavos se
practica el “schaerming”, es decir, el aislamiento en un area abierta en la que los
pacientes estdn acompaifiados por el staff, lo que no sucede en los procedimientos
de aislamiento ordinarios. Las camas con red o camas jaula que se utilizan en
regiones de Austria y en los paises del Este de Europa se rechazan rotundamente
en la mayor parte del resto. Envolver pacientes agitados en pafios himedos y
calientes es una técnica tradicional que sigue utilizdndose en Suiza y Holanda.
El tratamiento medicamentoso obligatorio se utiliza como ultimo recurso en
algunos paises y como primera eleccién en otros (Steinert, 2016). Existen paises
donde la medicacién forzosa solo estd autorizada en episodios agudos, Francia
y Holanda. La contencién mediante la fuerza humana, holding, puede utilizarse
de dos formas, durante la administracion forzosa de la medicacion, o a mds largo
plazo para calmar al paciente. En algunos paises se piensa que la contencion fisica
a largo plazo puede ser mds intrusiva para el paciente que la contencion mecdnica
y el aislamiento. Hay paises que consideran el time-out y la observacion constante
tipo “schaerming” pricticas coercitivas y otros buenas practicas. Estas diferencias
existen incluso entre paises vecinos y sociolégicamente similares como Noruega
y Dinamarca (Bak y Aggernas. 2012) y parecen sujetas a cambios y modas.
Holanda y Alemania con una legislacion y tasas similares de hospitalizaciones
involuntarias por 100.000 habitantes tienen tradiciones diferentes. En Holanda
el aislamiento se considerd la intervencion preferida durante afios, mientras que
el uso de medicacién forzosa se desaprobaba por ser innecesariamente invasiva.
“Al constatar que el nimero y duracion del aislamiento asi como el nimero de
incidentes agresivos en las admisiones eran mayores que en otros pafses europeos,
las actitudes han cambiado en los ultimos afios reduciéndose el uso del aislamiento
y facilitindose el de la medicacion” (Steinert, Noorthoorn y Mulder. 2014). En
Alemania, donde tradicionalmente la medicacion obligatoria era muy comun y se
preferia la contencion mecdnica al aislamiento, desde 2013, y tras una decision
del Tribunal Constitucional de 2011 con fuerte repercusion sobre la legislacidn,
actitudes y préctica clinica, la medicacion forzosa se percibe actualmente como
muy invasiva y de dltimo recurso, mientras que ha aumentado el nimero de
aislamientos y contenciones mecdnicas (Steinert et al., 2014).
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Los autores no aciertan a encontrar motivos claros que expliquen estas
diferencias, que parecen extenderse a regiones sanitarias dentro de un mismo
pais, a dispositivos concretos dentro de la misma region, e incluso a unidades
diferentes pertenecientes al mismo hospital, postuldndose un “efecto centro” en el
que factores locales y la tradicién son muy influyentes sobre la frecuencia de uso y
la eleccion de modalidades concretas de contencion (Jacobsen, 2012). Lo decisivo
parece ser la tradicidon de cada pafs, cada regién y cada unidad en concreto, y
no las variables clinicas del paciente, ni tampoco las organizativas generales del
sistema de salud mental o la legislacion al respecto (Raboch et al., 2010).

Puede pensarse que los medios materiales y humanos de las unidades sean
factores a tener muy en cuenta en este “efecto centro”. Por ejemplo, en muchos
paises el aislamiento es poco frecuente porque no existen habitaciones preparadas
para ello, mientras que en otros como Holanda donde el aislamiento se vive como
una alternativa menos restrictiva si que las hay y bien condicionadas (Steinert
et al., 2014). Sin embargo, en un estudio integrado dentro de EUNOMIA no se
detecta correlacion entre el tamafio de las unidades (desde 13 camas en Italia a 50
en Grecia) el nimero de personas por habitacion (desde 1,2 camas en Sueciaa 8 en
Lituania) y el ratio personal/paciente medido en horas trabajadas por todo el staff
(desde 19,9 horas/semana/cama en Bulgaria a 77,2 en Italia) con la frecuencia de
las précticas coercitivas (Kalisova, Raboch, Nawka, Sampogna, Cihal et al., 2014).
En su estudio sobre las diferencias en la prictica de aislamiento en 29 unidades
de agudos holandesas, Janssen, Noorthoorn, Nijman, Bowers, Hoogendoorn et al.
(2013) si encuentran que el nimero de horas pasadas en aislamiento depende casi
tanto del tamafo de la unidad, mds horas en unidades mds pequeiias algo que los
autores consideran contraintuitivo, como de las caracteristicas de los pacientes.
No obstante, el impacto de estos factores es pequefio y no explica la mayor parte
de la variabilidad entre las unidades. Los autores piensan que los temas claves en
la reduccién del aislamiento son la politica asistencial de cada unidad y el personal
adecuado, en nimero y formacion “sobre todo en las unidades pequefias” (Janssen
et al., 2013). Los recursos humanos y su organizacion, aspectos como los diversos
liderazgos que se ejercen sobre el equipo, la dindmica del equipo y su impacto
sobre la estructuracion de la unidad, el posible burnout general y el especifico
respecto a los pacientes dificiles parecen cruciales (Bowers, Nijman, Simpson y
Jones, 2011).

Un caso especial es el de los pacientes psiquidtricos en régimen penitenciario,
tanto en términos del tipo de interno como el marco en el que se opera, donde
la coercién forma parte integral de la préctica. “Tristemente, las personas en
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el sistema penitenciario reciben en general servicios menos humanos que los
pacientes civiles. (...). Los estudios acerca de dispositivos penitenciarios refieren,
machaconamente, historias de malos tratos, ausencia de tratamiento, violaciones
generales de derechos civiles y constitucionales y abusos” (V6llm y Nedopi,
2016). El tratamiento involuntario en pacientes psiquidtricos penitenciarios viene
matizado en términos generales por el hecho de que se trata de personas que ya
estdn privadas de libertad, un hecho que influye fuertemente sobre su conformidad
y dificulta el consentimiento informado (Girela, Lopez, Ortega, De-Juan, Ruiz, F.,
Bosch. J.I. et al. 2014).

7. Frecuencia de las practicas coercitivas

No existe un corpus sélido de datos empiricos respecto a la frecuencia de las
medidas coercitivas (Kallert et al., 2011).

Segtin la revision sistemdtica de Hotzy y Jaeger (2016) la coercion informal
varia entre el 29% y el 59 % de los pacientes totales en los dispositivos de salud
mental seglin paises. Las tasas mds bajas se producen en Suiza y las mds altas
en los Estados Unidos. Los potenciadores usados con mayor frecuencia son el
alojamiento, entre el 15 al 40% de los pacientes, el financiero, 2%-30%, el empleo,
2%-10% en los USA, la custodia de los hijos entre el 3% al 8%, mientras que los
instrumentos legales oscilarian entre el 11% y el 23 %. Las presiones proceden
fundamentalmente de los servicios de salud, donde tienen caracter estructural,
seguidos por la familia y los amigos.

En un estudio multicéntrico americano de 2005 de tratamiento ambulatorio
ordinario, aproximadamente la mitad de los pacientes —del 44% al 59%, media
de 51%- padecieron a lo largo de su tratamiento al menos una medida coercitiva,
y una cuarta parte dos. Se trataba de seguir el tratamiento para obtener un
alojamiento (32%), evitar ingresar en prision (23%), evitar la hospitalizacion
(15%), y mantener ayudas asociadas a la discapacidad (12%) (Monahan, Redlich,
Swanson, Robbins, Appelbaum et al. 2005).

El tratamiento obligatorio comunitario estd en rdpida expansion en las dltimas
décadas. Se adoptd en Australia en 1969, en Israel en 1991, Nueva Zelanda en
1992, en Nueva York en 1999 seguido por otros estados americanos, Ontario en
Canadd en 2000, en Escocia en 2005, y en Inglaterra, Gales, Taiwdn y Suecia en
2008 (Monahan, 2011). Actualmente se extiende a mds de 30 paises en el mundo,
incluyendo a paises asidticos como Taiwdn, China, y Hong Kong, y africanos
como Uganda. También ha aumentado la frecuencia de su uso, p.ej. un 32% en
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Inglaterra y Gales desde su introduccion en 2008 (Kaur Nagra, Pillinger, Prata-
Ribeiro, Khazaal y Molodynski, 2016).

Un estudio epidemioldgico acerca de ingresos involuntarios, impulsado por
la Comisién Europea en 2004 utilizando datos de registros oficiales, encontrd
enormes dificultades porque no existian agencias centrales responsables de
recogerlos, o simplemente no se registraban, como era el caso de Grecia y Espana.
Segtin datos recogidos entre 1998 y 2000, entre el 3% (Portugal) y el 30% (Suecia)
de los ingresos psiquidtricos eran involuntarios. La tasa por 100.000 habitantes
oscilaba entre el 6 (Portugal) y el 218 (Finlandia) (Salize y Dressing, 2004).

En un estudio epidemioldgico posterior, comparativo entre Dinamarca y
otros 10 paises europeos, con datos entre 1999 y 2010, el nimero de ingresos
involuntarios sobre 100.000 habitantes oscilaba entre 31 (Italia) y 218 (Finlandia)
(Bak y Aggernazs, 2012).

Una revisién sistemdtica reciente indica que no hay datos actualizados
disponibles para la mayoria de paises, pero en varios europeos la tendencia es al
alza, como en Bélgica, Holanda e Inglaterra, aunque no estén claras las razones
para ello (de Jong, Kamperman, Oorschot, Priebe, Bramer, van de Sande, et al.
2016)

Respecto a medidas coercitivas hospitalarias, en una revision bibliografica el
equipo de Steinert recoge informes de paises en los que se han publicado estudios
multicéntricos (8 europeos, entre ellos Espafia, Japén y Nueva Zelanda). Se
recogen datos bdsicamente del uso del aislamiento y de la contencion. En el total
de ingresos, entre el 3% (Noruega) y el 16% (Nueva ZelaRenda) sufrieron este
tipo de intervencion coercitiva, que en la mayoria de paises gira en torno al 10%.
Se detectaron diferencias considerables en la duracion de estas medidas con casos
que llegan a las 6 horas en Alemania, 40 en Suiza, cerca de 3 dias en Japdn, y 16
dias en Holanda (solo aislamiento). La contencidn fisica en el Reino Unido rara
vez superaba los 20 minutos. La diferencia principal en la forma de entender la
contencion en el Reino Unido por una parte y el resto de paises por otra era que en
el Reino Unido se utilizaba solo la contencidn fisica mediante medios humanos.
En el resto de paises contencion significaba contencion mecdnica con objeto no
necesariamente de manejar la conducta agresiva, sino también prevenir las caidas
en personas mayores. La contencidn fisica fuera del Reino Unido se utilizaba
en una proporcion desconocida con cardcter previo a la contenciéon mecdnica
(Steinert, Lepping, Bernhardsgriitter, Conca, Hatling et al., 2010).

Segin EUNOMIA, de una cohorte de pacientes ingresados involuntariamente
se recogen incidentes de medidas coercitivas en un 38% de pacientes durante
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las cuatro primeras semanas del ingreso. La medicacién forzosa fue la mds
frecuentemente usada (56%), seguida por la contencion mecdnica o fisica (36%),
y el aislamiento (8%). Cambia mucho de unos paises a otros. Los dos centros
espafioles participantes se encuentran en la media general. Hay paises donde solo
se aplica una medida por paciente, otros donde se aplican frecuentemente dos o
mds, entre ellos Espafia (Raboch et al., 2010).

En el estudio de Bak y Aggern®s, la contencién mecdnica por 100.000
habitantes oscilaba entre 0 (Reino Unido) hasta 70 (Suecia), el aislamiento de
0 (Dinamarca) hasta 43 (Finlandia), la restriccion fisica o holding de 0 (Suecia)
hasta 18 (Dinamarca). Llamaba la atencién el nimero de paises respecto a lo que
no existian datos (entre 4 a 5 seguin procedimientos) (Bak y Aggernas, 2012)

Se han detectado diferencias de género alahorade aplicar medidas coercitivas.
Un estudio con datos de EUNOMIA encuentra que se utiliza mds frecuentemente la
medicacion forzosa en mujeres y la contencion fisica y el aislamiento en hombres
(contencion fisica mds del doble que en mujeres, aislamiento ocho veces mads,
salvo en Inglaterra donde se las aislaba con mds frecuencia pero menos tiempo
que los hombres). Los autores hipotetizan que se debe a modelos de conductas
agresivas diferentes, agresividad de baja intensidad mds frecuente en mujeres,
y conductas agresivas mds graves en hombres, junto con factores culturales. El
equipo se sentfa mds amenazado por las conductas agresivas de los hombres que
por las de las mujeres, y consideraban mds inmediato y seguro el utilizar medidas
fisicas. Los autores apuntan a un umbral mds alto utilizado para las mujeres a la
hora de utilizar medidas coercitivas, aunque la frecuencia de conductas agresivas
fuera mayor en mujeres (Nawka, Kalisova, Raboch, Giacco, Cihal, Onchev et al.
2013)

En Espafia y dentro del estudio EUNOMIA, Mayoral et al., informan
haber enviado en 2007 un cuestionario a las autoridades de las 17 comunidades
auténomas espafolas para recoger datos acerca de las hospitalizaciones
involuntarias. Solo respondieron 7. La frecuencia de las hospitalizaciones
involuntarias y de la contencién mecdnica, esta tltima no regulada por ley, variaba
mucho de una comunidad a otra. El motivo principal para la contenciéon mecdnica
era “evitar riesgos para el paciente y para otros”, la orden la daban sobre todo
los psiquiatras (48%) y la duracién variaba entre 8 y 72 horas (Mayoral, Torres-
Gonzdlez, Hernandez y Barrios, 2007). En el mismo estudio, de los cuestionarios
enviados a las UHP (198) sobre existencia y grado de cumplimiento de protocolos
especificos contesté un 28%. Existian protocolos para los ingresos involuntarios
(71,2%) medidas de coercién mecdnica (88,5%) aislamiento (38,5%) y agitacion
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psicomotriz (44,2%). Su cumplimiento se estimaba en un 65,3%, 77,0%, 30,8%,
33,3%. En ningtin documento se definfa qué se consideraba medida coercitiva,
pero en los protocolos se mencionaba la sujecién (contencidon) mecdnica, 82%, la
sujecion fisica, 20%, terapia eclectroconvulsiva (TEC), 18%, la “inmovilizacion
terapéutica”, 20%, el ingreso Involuntario, 72%, el ingreso involuntario +
contencion mecdnica, 64%, el aislamiento, 32%, y la medicacion forzada, 20%.
La sujecion del paciente mediante elementos mecdnicos (generalmente correas
atadas a la cama), designada como tal sujecion, contencién o inmovilizacidn, era
la medida de coercion mds empleada, 94 % (GAISAM, 2010).

En el estudio multicéntrico espafiol de pacientes ingresados en dos hospitales
psiquidtricos penitenciarios y tres prisiones, utilizando un cuestionario similar al
de EUNOMIA, no se ofrecen datos sobre la frecuencia de su uso porque no se
recogieron todos los episodios. Si se indica el tipo de medidas utilizadas en los
episodios observados por los investigadores que fueron el aislamiento (41,3%), la
contencién mecanica (33,17%), y la medicacién forzada (25,48%). En la mayor
parte de los casos (87%) la medida principal fue precedida o acompafiada por
otras: cambio de celda o de unidad (57,42%), régimen de aislamiento (30,62%),
inmovilizacion (13,4%), y medicacion forzada (31,58%). En un 15,31% de los
casos se utilizo el set total de medidas (Girela et al., 2014).

8. Percepcion y actitudes ante la practica coercitiva

Dice Anderson que ‘“se piensa habitualmente que la coercién conlleva
implicaciones graves, incluido el menoscabo de la libertad y la responsabilidad del
agente que la padece y que se considera, en esa medida, algo o malo o contrario a
la ley. Con todo, pocos creen que esté siempre injustificada” (Anderson, 2015). No
hay motivos para afirmar que no sea esta la percepcion de partida del profesional de
Salud Mental: “La mayor parte de personas con problemas mentales o trastornos
de conducta pueden ser tratados de forma voluntaria con €xito, pero para una
minoria no es posible por falta de conciencia de enfermedad o rasgos de conducta
antisociales (...). En estos casos, el uso de la coercién es un ultimo recurso para
proteger al paciente y a otras personas, un punto de vista compartido en el fondo
en todo el mundo” (Steinert, 2016).

No obstante y como se ha visto, la frecuencia de su utilizacién en Salud
Mental en personas ingresadas que reciben cierto tipo de diagndsticos, o que se
encuentran en situaciones de desbordamiento emocional y conductual (Raboch
et al., 2010), y su prdctica extendida ambulatoriamente segin un continuo de una
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gama de procedimientos que va desde el tratamiento obligatorio (Monahan, 2011)
a la coercién informal, esta tltima remarcablemente ubicua en cualquier tipo de
dispositivo y formato de tratamiento (Hotzy y Jaeger, 2016), obliga a pensar en
cierta desensibilizacién basada en el acostumbramiento. Parece que hubiera un
principio clinico que dijera que en Salud Mental para tratar es necesario vencer la
reticencia de un tipo de paciente muy dificil de convencer.

Desde esta perspectiva el escuchar la voz de la persona cuando define su
propio sufrimiento y expresa sus deseos puede considerarse como algo superfluo,
que solo puede alimentar mds la expresion de la enfermedad. No rara vez las
reflexiones bioéticas soslayan el valor de la definicién personal del sufrimiento
y su significado, y se limitan a considerar la evaluacion de las capacidad del
paciente para consentir. Partiendo de la necesidad de cierto tipo de tratamiento
imprescindible, solo se contempla una toma de decisiones compartida limitada
a las opciones adecuadas (Ventura et al., 2014; Ramos Poz6n y Romdn Maestre,
2014; Villagran, Lara Ruiz-Granados y Gonzdlez- Saiz, 2014).

Respecto a actitudes y estilos comunicativos, tanto profesionales como
usuarios defienden valores como la honestidad y la transparencia, la confianza y la
paciencia, el respeto y el buen trato, la informacion y el feedback, la participacion
activa del paciente durante la consulta, el que este obtenga informacion y pueda
preparar la consulta, y que posteriormente se cumpla lo acordado. (Hamann, Kohl,
McCabe, Biihner, Mendel, Albus et al. 2016). La toma de decisiones conjunta es
bien vista por los profesionales en pacientes “bien informados y cumplidores”, en
temas como la eleccion del medicamento, incluidos antipsicéticos, psicoterapia,
o asuntos de tipo laboral o social. Su frecuencia varia de unos profesionales a
otros, es mayor en profesionales femeninos, y no estd relacionado con variables
sociodemograficas o diagndsticos, pero si con la sintomatologfa, en especial la
sintomatologia psicédtica negativa (McCabe, Khanom, Bailey y Priebe, 2013). No
obstante, los profesionales favorablemente predispuestos a la toma conjunta de
decisiones la rechazan cuando se trata de decisiones nucleares, desde su punto de
vista, como pueden ser los procedimientos diagndsticos, la toma de medicacion
antipsicética y dosis, la hospitalizacion, o asuntos legales como la custodia y
la tutela. Actdan, en consecuencia, muy frecuentemente, de forma paternalista
o aplicando medidas coercitivas de diverso rango segin el diagndstico y
su apreciacion de la naturaleza e intensidad de la psicopatologia (Hamann,
Mendel, Cohen, Heres, Ziegler M, Biihner et al. 2009). Algo parecido sucede
en el campo de las voluntades anticipadas, que muchos psiquiatras perciben de
forma peyorativa, tal vez porque su primera formulacion (Szasz, 1982) se hizo
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en términos de instrumento de defensa del paciente contra el poder médico y
sus excesos, “reales o supuestos” (Maitre, Debien, Nicaise, Wyngaerden, Le
Galudec, Genest, et al 2013).

Es obvio que muchos usuarios no comparten esta forma de ver las cosas.
Resultarevelador que el movimiento organizado de usuarios llame supervivientes a
quienes han conseguido desvincularse de estas practicas. Lo que estos movimientos
ponen encima de la mesa en el debate respecto a la asistencia en Salud Mental
es un relato de dafios basados en el estigma inducido por los profesionales, la
desconfianza y el resentimiento ante el sistema asistencial, y el trauma derivado
de su sentimiento de humillacién y atropello (Kallert et al., 2011; Coles, Keenan y
Diamond, 2013; Read y Dillon, 2016). Es un fenémeno tan desconocido en otras
dreas sanitarias y disciplinas médicas que llega a despertar el asombro de ciertos
observadores, como p.ej. el de una persona del European Brain Council que pasé
de representar a pacientes con Enfermedad de Parkinson —relaciones positivas
paciente-clinico— al mundo de Salud Mental que es “totalmente diferente, en
el que algunos lideres de pacientes tenfan en mala consideracién a los médicos
debido a sus tratamientos pasados, ya que algunos padecieron electroshock y otros
habian sido contenidos. La relacién médico-paciente [en esta drea] no es una en la
que se debate y se llega a acuerdos. Es una batalla” (Baker, 2014, p. 12).

Se trata frecuentemente de actitudes que responden a las medidas coercitivas
ya sefialadas, ingresos involuntarios, sujecion fisica, aislamiento, o a determinados
tipos de tratamiento, psicofdarmacos, TEC, aunque la preocupacion central en los
informes de usuarios de servicios de Salud Mental es la deshumanizaciodn, el que
se les hable como si fueran niflos, que se les excluya de la toma de decisiones, y se
asuma su incapacidad de tomar decisiones que afectan a sus propias vidas. Otros
temas recurrentes son la insuficiente informacion acerca de su situacion y opciones
terapéuticas y el sentimiento de que detrds de las entrevistas con el staff psiquidtrico
se perfila tdcitamente una amenaza de coercion (Thornicroft et al., 2010). Un estudio
Delphi sobre la recuperacion en expertos por experiencia recoge entre los ftems que
identifican la recuperacidn el proceso de recobrar el control sobre la vida de uno
mismo, y entre los que la dificultan el que los profesionales no acepten que su forma
de ver las cosas no es la tnica posible (Law y Morrison, 2014).

La brecha entre las perspectivas de profesionales y usuarios también se
produce en el caso de las medidas de coercion informales. En general la coercion
informal estd entrelazada con la relacion terapéutica y muchas veces se aplica
inadvertida e involuntariamente por los clinicos que tienden a subestimarla. Cuando
no es asi, los profesionales las consideran un método justificable para alcanzar
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sus objetivos. Hay estudios que apuntan a que las intervenciones informales mds
duras se aceptan peor por los profesionales de Salud Mental y que algunos afirman
que se ven presionados a utilizarlas (Hotzy y Jaeger, 2016).

La intensidad de la coercion informal percibida por el paciente tiene que
ver con diversos aspectos, como son la transparencia, la equidad, la dignidad, la
confianza y la calidad de la alianza terapéutica. En general la coercion percibida
es menor cuando la relacion entre el paciente y el clinico es buena y el paciente
tiene el sentimiento de que se ha escuchado su voz. No es ficil determinar si la
intervencion serd percibida como coercitiva por determinado paciente, por lo que
conviene considerar y valorar de forma rutinaria la coercién percibida (Newton-
Howes y Mullen, 2011). Solo entre el 21% y el 34% de los pacientes las consideran
utiles y apropiadas. Respecto al tipo de presion utilizada, la justicia es la mds
aprobada y aquella en la que se utiliza a los hijos como palanca la menos (Hotzy
y Jaeger, 2016).

Existen diferencias importantes en la percepcion de las medidas coercitivas en
ambito hospitalario segun los paises. Su percepcion por los profesionales, tanto en
general como en las medidas utilizadas en concreto, va de la mano de la frecuencia
de su utilizacién. Segtin un estudio de Bowers et al. (2007) la aprobacién es menor
en el Reino Unido, mayor en Finlandia, e intermedia en Holanda. Se aprueban
mds las intervenciones mds utilizadas, con alguna excepcion como el uso de
medicacion obligatoria, legislada de forma muy diferente en Holanda y en Reino
Unido y percibida de manera similar en ambos. Las preferencias por los diversos
tipos de intervenciones coercitivas viene determinada por lo que los profesionales
consideran mds seguro para los pacientes, eficaz en evitar que lastimen a otros
y que los tranquilicen rdpidamente (Bowers, van der Werf, Vokkolainen, Muir-
Cochrane, Allan y Alexander, 2007).

En el estudio danés de medidas coercitivas en dmbito hospitalario,
se pidi6 a los profesionales que clasificaran las medidas coercitivas de 1 (la
menos intrusiva) a 8 (la mds intrusiva) Las respuestas varian de un pais a otro.
Hay paises que valoran como lo mds intrusivo la medicacion forzosa a largo
plazo (Noruega), la medicacion forzosa a corto plazo (Bélgica), la contencion
mecdnica (Finlandia, Islandia y Francia), el aislamiento (Reino Unido), la
restriccion fisica/holding (Holanda), y la contencion mecdnica ambulatoria
(Suecia, Dinamarca e Islandia). Las respuestas en los paises que utilizan tanto
el aislamiento como la contencién mecdnica consideran mds intrusiva esta
dltima. Una mayoria de paises (cinco) consideran la contencion mecdnica en
alguna de sus formas como la medida coercitiva mds intrusiva. Los partidarios
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de la contencién mecdnica frente al aislamiento argumentan el uso masivo
de medicacién previa al aislamiento para calmar al paciente. No se recoge la
opinién de los usuarios (Bak y Aggernas, 2012).

El grupo EUNOMIA también evaludé la percepcidn retrospectiva de los
pacientes respecto a su ingreso involuntario. Se les preguntd al mes y a los tres
meses de su ingreso si lo consideraban correcto o no. Al mes del ingreso, entre el
39 y el 71% consideraban que fue correcto. A los tres meses, un periodo en el que
probablemente se habfa superado la fase aguda que justifico el ingreso, entre el 46
y el 86% lo consideraban correcto. Los autores seflalan que hay una proporcion
sustancial de pacientes que no aprueban retrospectivamente el ingreso involuntario,
lo que arroja una perspectiva critica sobre su justificacion ética, pero “que el 63%
como media lo consideren correcto a los tres meses es un hallazgo tranquilizador
para los clinicos, los pacientes y sus familias” (Priebe et al.,2010). La mejoria en
el funcionamiento global y en los sintomas positivos estaba correlacionada con
la disminucidn de la coercion percibida a los 3 meses (Fiorillo, Giacco, De Rosa,
Kallert, Katsakou, et al., 2012). EUNOMIA no evalué la diferente percepcion
sobre la contencion fisica, aislamiento y medicacién forzosa.

Esto lo hizo un estudio alemdn de 2006 controlado y aleatorio en el que se
compar6 la percepcién del aislamiento (en habitacion cerrada, con observacion
a través de una ventanilla cada 10 o 15 minutos) con la contencién mecdnica
(de cinco puntos, monitorizando al paciente al menos durante 15 minutos cada
hora de contencion). No se estudié separadamente la contencion quimica porque
se administraba frecuentemente junto con el aislamiento y la contencion. Se
entrevisto a los pacientes a las cuatro semanas de la intervencion, utilizando como
medida principal un cuestionario basado en derechos humanos. No se encontraron
diferencias en la percepcion de los pacientes sujetos al aislamiento y los sujetos
a la contencion mecdnica y si un alto grado de estrés subjetivo en ambos grupos,
con altos niveles de sentimientos de impotencia, vergiienza, humillaciéon y miedo
a morir, sobre todo cuando coexistian experiencias psicéticas. El ensayo tuvo que
interrumpirse al exigir la autoridad regulatoria, el Ministerio alemdn de Bienestar
Social en aplicacién de una recomendacién del Comité Europeo de Prevencion de
la Tortura, que la monitorizacién en la contencién mecdnica fuera continua (Bergk,
Einsiedler, Flammer y Steinert, 2011). En una entrevista posterior, 18 meses mds
tarde, los pacientes sometidos a contencién mecdnica indicaban niveles de estrés
significativamente mds altos. La evaluacidn del aislamiento permanecio estable
mientras que el impacto negativo de la contencién mecdnica se increment6 con
el tiempo. Entre uno y dos tercios de los pacientes refirieron sentimientos como
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impotencia, tensidn, estar a merced de terceros, rabia, miedo, desesperacion,
ansiedad, horror y vergiienza. Los pacientes relatan que lo que mds les alivié
durante la experiencia coercitiva fue el contacto interpersonal establecido por las
visitas del equipo a intervalos regulares, y el tener cerca sus objetos personales
(Steinert, Birk, Flammer y Bergk, 2013).

Un estudio holandés posterior (2007-2010) compara la percepciéon de 125
pacientes respecto a la medicacion involuntaria, la contencién mecdnica, el
aislamiento, y la combinacién entre medicacion involuntaria y aislamiento, y
aislamiento y contencion mecdnica, en el debriefing inmediatamente posterior a
su aplicacion. La medicacion involuntaria fue la que registr6 menores niveles de
coercion experimentada, humillacion y sentimiento de separacidn. El aislamiento
mds la contencidon mecdnica los mayores. Las medidas combinadas generaron
mayor nivel de estrés que las aisladas. Los autores concluyen que “en ausencia de
informacion acerca de las preferencias de los pacientes” la medicacion involuntaria
deberia ser la primera eleccién y la combinacion entre aislamiento y contencion
mecdnica la ultima (Georgieva, Mulder y Whittington, 2012).

Se han detectado diferencias relacionadas con la edad y el género. En un
estudio noruego los hombres jovenes preferfan la contencion fisica y los mayores
el aislamiento, respecto a la medicacidn forzosa. Sin embargo las mujeres preferian
la medicacion forzosa. En un estudio holandés se hicieron hallazgos similares
(Nawka et al. 2013). En general las mujeres informan que perciben de forma mds
gravosa las intervenciones coercitivas que los hombres (Georgieva et al. 2012).
Se ha hipotetizado que es el reflejo de una mayor reactividad emocional y menor
tolerancia a estimulos dolorosos lo que habria que tener en cuenta a la hora de
elaborar gufas y protocolos (Nawka et al. 2013).

En el estudio espafiol de Girela et al. (2014) sobre pacientes psiquidtricos
penitenciarios se sefiala una percepcion de los internos bastante coincidente
con la de los profesionales sanitarios. La de los internos no era especialmente
negativa, “teniendo en cuenta que no solo sufrieron medidas coercitivas sino que
estaban ingresados en un centro penitenciario en contra de su voluntad”. La mayor
parte de los pacientes observados ya habian sido objeto en el pasado de medidas
coercitivas (63,64%) la mitad de ellos en mds de una ocasion.

Un estudio cualitativo espafol utilizando la técnica de Grupos Focales
llevados a cabo con internos y funcionarios del Centro Penitenciario de Granada
y del Hospital Psiquidtrico Penitenciario de Alicante detecta discrepancias entre
profesionales sanitarios y las personas internas respecto a la medicacion forzosa.
Mientras los profesionales defienden su utilidad y necesidad, los pacientes ni la
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entienden ni la aceptan, prefiriendo en muchos casos la contencién mecdnica.
Los autores piensan que se debe a que “las medidas de contencién mecdnica son
puntuales y ademds se hacen cada vez menos, mientras que el uso continuado de
medicacion (incluso contra su voluntad) es algo que les afecta todos los dias”. Los
profesionales justifican la utilizacién continuada del tratamiento farmacoldgico
por la existencia de brotes psicéticos y episodios de auto o heteroagresion, y
también como forma de evitar las peleas y agresiones fisicas y otras medidas
mds drdsticas como el aislamiento o la sujecion fisica del paciente. No obstante
entre los profesionales “a pesar de esa opinién mayoritaria, incluso hay quienes
pensaban que habia un exceso de prescripciones farmacoldgicas” (Runte-Geidel,
Girela, Lopez, Ruiz, Torres-Gonzdlez, 2014).

No hay que olvidar que los potenciales usuarios de servicios de Salud
Mental comparten una informacion, creencias, valores y preferencias similares a
la poblacidn general, que tienden a interiorizar (Thornicroft et al., 2010).

Pescosolido, Monahan, Link, Stueve y Kikuzawa (1999) en su estudio, con
datos obtenidos en el General Social Survey Americano (GSS) de 1996, sobre
la percepcion de la poblacion general de las personas con diversos trastornos
mentales, se interesan por su actitud ante la coaccién para que mantengan cierta
gama de tratamientos de salud mental (consultas profesionales, medicacidn,
hospitalizacion). Las respuestas son significativamente diferentes segtn el tipo
de problema descrito (dependencia al alcohol, depresion mayor, esquizofrenia,
drogas, o sin diagndstico, “personas trastornadas” sin mds). Hay préctica
unanimidad para el ingreso obligatorio en caso de riesgo para si mismos o para
otros, incluso en “personas trastornadas” (un 82% en caso de suponer un riesgo
para otros). La aceptacion de la coercion en el tratamiento ambulatorio varfa
desde un 21.6% para la depresion mayor a un 67.3% para problemas de drogas,
pasando por un 49.1% para la esquizofrenia. Los autores no encuentran relacion
entre estas actitudes y la autovaloracion politica —liberalismo/convervadurismo de
la poblacion (Pescosolido et al., 1999). También se ha comparado la percepcion
de la poblacion americana y de los profesionales respecto a la depresién mayor y
la esquizofrenia, segun datos del GSS de 2006 y 2009. Aunque los profesionales
de Salud Mental tienen actitudes mds positivas que el publico general sobre las
personas con problemas de salud mental, ambos comparten fuertes estereotipos,
sobre todo en lo que se refiere a la peligrosidad de los esquizofrénicos (Stuber et
al., 2014).

El vinculo que se establece en la opinidn publica entre tratamiento a pacientes
de salud mental y la coercidn lleva a la idea generalizada de que la coercién es
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algo necesario e inherente a los cuidados de salud mental (Hotzy, 2016). La
relacion entre el estigma de la enfermedad mental y las medidas coercitivas es
reciproca y compleja, y estd bien establecida aunque no estudiada en detalle. El
estigma puede contribuir a la frecuencia de la practica de medidas coercitivas y, a
su vez, la frecuencia de la practica de medidas coercitivas afecta a la imagen de la
psiquiatria y al correspondiente estigma asociado a la enfermedad mental.

El estigma de la enfermedad mental se asocia con actitudes positivas hacia
las medidas coercitivas, también entre los profesionales. De ahi que las campafias
anti-estigma deberian dirigirse también, y en primer lugar, a estos ultimos, y que
la reduccion de las medidas coercitivas y el desembarazarlas de su imagen de
arbitrariedad y castigo pueden disminuir el estigma asociado a la enfermedad
mental (Gaebel y Ziske, 2011).

9. Efectividad de las practicas coercitivas

La coercion siempre conlleva un cierto atropello de los derechos civicos.
Discutir su adecuacién simplemente en términos utilitarios de eficacia seria algo
asi como discutir el valor de ciertas formas de castigo en la reinsercion social o la
socializacion del miedo para hacer una sociedad cohesionada y ordenada.

No obstante resulta 16gico, como defiende Jacobsen, que si se somete a los
pacientes a medidas involuntarias, lo minimo sea monitorizar sus efectos, Unica
manera de saber como impacta en el tratamiento y la vida de las personas. “En
mi opinidn, actualmente son factores de tipo politico, legislativo, cultural, de
derechos humanos, o simplemente la tradicion, los que tienen prioridad sobre los
resultados clinicos” (Jacobsen, 2012).

La revision sobre los resultados de las pricticas coercitivas comunitarias no
permite ser optimistas sobre su utilidad. Los hipotéticos resultados varian, segin
opiniones, desde una mejoria sintomdtica como resultado de una mayor adherencia
al tratamiento, a una disminucion de la bisqueda voluntaria de ayuda por temor a
verse obligados a seguir un tratamiento involuntario (Monahan, 2011).

No solo las opiniones divergen sino que la lectura de resultados de los
mismos estudios puede llevar a conclusiones opuestas como sucede, por ejemplo
y como sefiala Monahan (2011), entre las asociaciones de defensa (advocacy)
americanas de usuarios y las de familiares respecto a estudios acerca de los
tratamientos coercitivo/asertivos ambulatorios. Las asociaciones de usuarios
subrayan la inexistencia de estudios convincentes y rigurosos acerca del beneficio
de estos tratamientos y la existencia de datos que revelan su nulo valor intrinseco.
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Las asociaciones de familiares opinan por su parte que los mismos estudios
muestran su efectividad a la hora de disminuir las personas sin techo, detenciones
y encarcelamiento, victimizacion y episodios violentos, asi como para aumentar la
adhesion al tratamiento y disminuir los ingresos admisiones hospitalarios.

Hodzy y Jaeger (2016) en su revision sistemdtica no encuentran un solo
estudio experimental o cuasi experimental sobre efectividad de la coercion
informal, solo valoraciones subjetivas de profesionales y usuarios. La opinién
mayoritaria de los profesionales es que la coercion informal es efectiva en el
proceso terapéutico respecto a la promocién de la adherencia obteniendo como
resultado evitar descompensaciones y coerciones de tipo formal. Los usuarios
describen la coercién informal como una zona oscura y solo unos pocos la
estiman util. Hay pacientes que retrospectivamente reconocen que el tratamiento
forzado fue en su mejor interés, aunque refieren consecuencias negativas y desean
mantener su derecho a rechazarlo.

Aunque existen varios estudios que recogen evaluaciones mds bien positivas
en términos de facilitar la adherencia, la estabilidad clinica y evitar la recaida,
no es posible obtener conclusiones convincentes. Parece depender mucho de
si la coercion informal es aceptada por los pacientes como beneficiosa para su
recuperacion. Esto incluye un nivel bajo de coercion percibida, alta equidad
percibida, y procedimientos judiciales justos.

La coercion informal puede contribuir a la asociacion de los cuidados de
Salud Mental con una préctica coercitiva. No se sabe si el nimero de pacientes
que se mantienen en el sistema de salud mental por la coercién informal supera al
nimero de los que lo evitan por temor a ser sometidos a esta coercién. Es decir,
el efecto de la coaccién informal (lo mismo que la formal) en términos de salud
publica y coste/beneficio es desconocido. Globalmente, y considerando tanto la
coercion formal como la informal, los estudios sugieren que la mejoria posible
es demasiado pequefia para compensar la experiencia negativa de la coercion
(Newton-Hoes y Mullen, 2011).

En lo que se refiere al uso de incentivos, en un estudio controlado y
aleatorizado a 12 meses, el uso de pequeiias cantidades de dinero se mostré util
para aumentar la adherencia a la medicacion antipsicética inyectable de larga
duracion en pacientes de registro esquizofrénico y bipolar. No se encontraron
diferencias con el grupo control en mejoria clinica, nimero de ingresos
hospitalarios o efectos adversos, aunque si en una mejor percepcion subjetiva de
la calidad de vida (Priebe, Yeeles, Bremner, Lauber, Eldridge, Ashby, et al. (2013).
Es un estudio glosado en un editorial elogioso, “this approach can work™, en el
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que se compara con el uso de incentivos econdmicos para dejar de fumar, en la
obesidad, o en toxicomanias (Kendall, 2013). En un seguimiento posterior a dos
afios tras la interrupcion de los incentivos en el ensayo original, 1a adherencia a los
inyectables cae a sus niveles iniciales en el grupo experimental desde los primeros
seis meses. Es incluso algo peor en el grupo experimental aunque las diferencias
son pequefias y no alcanzan significado estadistico (Priebe, Bremner, Pavlickova,
2016). Este modelo de adherencia a la medicacion en base a incentivos se confronta
al dilema bioético asociado al potencial dafio producido por los medicamentos,
bien conocido, especialmente a largo plazo. Ademads, los beneficios potenciales de
tomar medicacién pueden atenuarse al tomarse forzadamente por insatisfaccion
con el tratamiento (Hotzy y Jaeger, 2016).

En la revisién Cochrane de Kisely y Campbell de 2014 sobre el tratamiento
comunitario obligatorio comparado con el tratamiento voluntario ordinario,
se revisan dos estudios americanos aleatorizados de finales de los noventa y
el inglés OCTET mds reciente (Burns, Rugkésa, Molodynski, Dawson Yeeles,
Vazquez-Montes M et al., 2013). No se encuentran diferencias significativas en la
adherencia a los servicios, funcionamiento social o calidad de vida compardandolo
con el tratamiento voluntario ordinario. Se recoge que los pacientes son menos
victimas de crimenes, violentos o no, sin que esté claro si este dato se deriva de
la intensidad del tratamiento o de su obligatoriedad. Los autores de la revision
ponen en duda lo fundado de este tipo de tratamiento (Kisely y Campbell,
2014). Un andlisis posterior por subgrupos del estudio OCTET no encuentra
ventajas en una amplia gama de resultados clinicos y sociales para ninguno de
los subgrupos. Los resultados recomiendan revisar urgentemente el uso de las
ordenes de tratamiento comunitario —CTOs- vigente actualmente en Inglaterra
(Rugkésal, Molodynski , Yeeles , Vazquez-Montes, Visser, Burns, 2015;
Szmukler, 2015b). No obstante, las cifras muestran que, a pesar del OCTET y
sus hallazgos de la ineficacia del tratamiento comunitario obligatorio, este se
sigue utilizando abundantemente en Inglaterra. Como en otras dreas de la Salud
Mental se discuten los resultados de la investigacidn, los ensayos controlados y
aleatorizados, con la practica en el mundo real y un “razonamiento mecanico”
segun el cual, p.ej. en el subgrupo de pacientes que no adhieren al tratamiento
y recaen con frecuencia, las érdenes de tratamiento comunitario consiguen una
mejoria notable en su adhesién a los antipsicéticos depot, por lo que pueden
esperarse mejores resultados clinicos, tales como ingresos hospitalarios menos
frecuentes que hay que atribuir a estas 6rdenes, en ausencia de mejor explicacion
(Mustafa, 2015).
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En larevision Cochrane de 2014 se aconseja para quienes deseen disminuir
los ingresos hospitalarios, tratamientos mds efectivos como la llamada Gestién de
Casos Intensiva (Intensive Case Management, ICM) un modelo de intervencion
comunitaria en el que convergen el Tratamiento Asertivo Comunitario y
la Gestién de Casos (Kisely y Campbell, 2014). Una revision Cochrane
recientemente publicada acerca de los ICM, encuentra mejores resultados que
con el tratamiento ordinario en la disminucion de las hospitalizaciones, aumento
de la retencion e incluso el funcionamiento social. No hay ventajas claras en la
calidad de vida o en el estado mental. No se aborda la dimensién coercitiva del
modelo (Dieterich, Irving, Bergman, Khokhar, Park y Marshall, 2017).

Los estudios acerca de las hospitalizaciones involuntarias sugieren que
la mejoria de los sintomas es minima, lo mismo que el funcionamiento social
posterior (Kallert, Glockner, Schiitzwoh, 2008; Priebe, Katsakou, Yeeles, Amos,
Morriss, Wang et al. 2011). El estudio EUNOMIA encuentra que la mejoria era
moderada al mes y a los tres meses tras el alta, en general mayor a los tres
meses, con muchas diferencias individuales no relacionadas con el diagnéstico.
Ademads de la gravedad inicial de la sintomatologia, los resultados eran peores
en personas desempleadas, que vivian solas, habian sido hospitalizadas
repetidas veces y se mostraban menos satisfechas con el tratamiento recibido.
Los pacientes que desde una perspectiva legal ingresaron voluntariamente pero
que se sintieron coaccionados para aceptar el ingreso (hasta un 21% del total
de los ingresos voluntarios) presentaron peores resultados en ambos puntos del
seguimiento (Kallert, Katsakou, Adamowski, Dembinskas, Fiorillo, Kjellin et
al. 2011). A pesar de esta pobreza de resultados, se defiende la necesidad de las
hospitalizaciones involuntarias argumentando que su funcion no es la mejoria
clinica sino la disminucién del riesgo auto y heteroagresivo. Unarevisidn reciente
encuentra que la disminucion de la hostilidad y suicidabilidad se mantienen al
menos 3 meses después del alta de un ingreso involuntario, y que esta mejoria
es mds evidente que la de los sintomas generales y el funcionamiento global de
los pacientes (Giacco y Priebe, 2016).

Un estudio naturalistico y observacional de 15 afios de duracion, de 1998 a
2012, respecto a politica de puertas de las unidades de hospitalizacién (compara
unidades con puertas cerradas, parcialmente cerradas, abiertas, y hospitales de
dia) y tipos de hospital (con y sin unidades de puertas cerradas) alemanes, sugiere
que la politica de puertas cerradas no mejora la seguridad de los pacientes,
dado que el riesgo de suicidio consumado, los intentos de suicidio, la fuga con
retorno a la unidad, y la fuga sin retorno no disminuyen en unidades y hospitales
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con politica de puertas cerradas (Huber, Schneeberger, Kowalinski, Frohlich,
von Felten, Walter et al., 2016).

Se da por hecho, en lo referente a las diversas intervenciones coercitivas en
el entorno hospitalario, la eficacia de la medicacion parareducir la sintomatologia
psicética, la agitacion y la conducta agresiva asociada a un trastorno
mental, y asfi lo indican las gufas clinicas respecto al uso de antipsicéticos y
benzodiacepinas, recomendando una rdpida tranquilizacién medicamentosa que
no serd menor aunque la medicacién sea administrada de forma involuntaria.
No existen estudios que comparen la efectividad de la tranquilizacién rdpida
medicamentosa con las intervenciones de seguridad fisicas, como la contencion
y el aislamiento, tal vez porque la mayoria de psiquiatras no consideran ético
el uso de la contencidn sin una rdpida tranquilizacion farmacoldgica (Steinert,
2016).

En la evaluacién de estas medidas, Steinert entiende que la seguridad para
los pacientes y el equipo es una cuestion importante. Todas las intervenciones
pueden tener efectos adversos: el equipo y los pacientes pueden resultar heridos
en el forcejeo; los pacientes pueden hacerse dafio durante el aislamiento, p.ej.
golpedndose la cabeza contra las paredes; la contencion fisica puede provocar
fallecimientos por extenuacién combinada con presién tordcica; la contencion
mecdnica pueden producir trombosis venosas profundas, tromboembolismos
pulmonares, y estrangulaciéon por las correas. Parece evidente que las
complicaciones asociadas con las intervenciones mds invasivas usadas en
psiquiatria deberian de ser monitorizadas y comunicadas regularmente de forma
que pudiera compararse la seguridad de las diferentes intervenciones sobre
muestras amplias, pero “sorprendentemente nunca se han publicado estudios
de esta naturaleza, salvo informes de caso tnico (...). No existe por lo tanto
evidencias acerca de cudl deberia de ser la intervencion preferida en términos de
seguridad, aunque esta seguridad se limite a las incidencias de dafio fisico, sin
tener en cuenta las secuelas psicoldgicas que indudablemente pueden producirse,
incluidos trastornos de estrés postraumadtico caracterizados” (Steinert, 2016).

Aunque medidas de seguridad como el aislamiento y la contencién no
pueden considerarse como intervenciones terapéuticas, se ha especulado y es
un lugar comun en algunas practicas psiquidtricas que pueden tener un efecto
positivo sobre la psicopatologia. El estudio alemdn que entrevistd a pacientes
18 meses después de haber sido sometidos a estas medidas encuentra que un
58% informaron retrospectivamente de varios efectos positivos, principalmente
calmarles. Son resultados a matizar por el intenso estrés psicoldgico que
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refieren muchos de ellos. Este estudio detecta una tasa del 4%, para los autores
sorprendentemente pequefia, de Trastorno por Estrés Postraumadtico (TEP)
debido a las medidas coercitivas. Piensan que es una tasa infravalorada por
el estudio al haber transcurrido 18 meses tras la aplicacién de las medidas
coercitivas, y tal vez por el artefacto causado por las entrevistas realizadas
tras su aplicacion, mucho mds intensas que el debriefing de la préctica clinica
rutinaria (Steinert et al., 2013).

Son numerosos los estudios que refieren experiencias traumadticas en las
unidades de agudos. En un estudio americano de 2005 ademds de medidas
coercitivas institucionales, como el aislamiento o la contencién mecdnica y
fisica, se detectan acontecimientos que rednen criterios DSM-IV para el trauma,
como el ser victima de agresién (31%), el ser testigo de acontecimientos
traumadticos (63%), e incluso ser victima de agresiones sexuales (8%). Otras
experiencias tuvieron que ver con la vida cotidiana en la institucién como el
uso de la medicaciéon como amenaza o castigo, el ser insultados o escuchar que
se insulta a otros, o ser atemorizados por la violencia de otros pacientes (Frueh,
Knapp, Cusack, Grubaugh, Sauvageot et al., 2005). En un estudio sobre trauma
percibido en una muestra prospectiva a diez afios de pacientes que fueron
hospitalizados por episodios psicéticos un 69% refirieron haber padecido al
menos un ingreso traumdtico o sumamente estresante (Paksarian, Mojtabai,
Kotov, Cullen, Nugent y Bromet, 2014). En un estudio sobre una muestra
de primeros episodios psicéticos la experiencia del episodio y su tratamiento
fueron profundamente estresantes para muchos de los pacientes. Una mayoria
(80%) se sintieron traumatizados al ser hospitalizados, un trauma que muchos
consideraron severo (66%), y una parte considerable (37%) por el tratamiento
que recibieron. El 38% cumplia criterios TEP, algo no relacionado con la
intensidad de su sintomatologia psicética. La conducta suicida era mayor en
aquellos diagnosticados sintomatolégicamente de TEP. Los autores proponen
considerar los efectos potencialmente iatrogénicos del ingreso psiquidtrico
(Tarrier, Khan, Cater y Picken, 2007). La clusterizacion de los intentos de
suicidio en torno a la hospitalizacidn, y el detectar que el marco de tratamiento
es un indicador de riesgo de suicidio mucho mds potente que cualquier otro de
tipo clinico, ha llevado a algunos autores a defender que los suicidios realizados
durante o inmediatamente después de una hospitalizacién psiquidtrica deben de
ser considerados nosocomiales (Large y Ryan, 2014).

Los relatos de los usuarios estdn en sintonia con esta percepcién de las
Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica como un entorno coercitivo, hostil y
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deshumanizado (Cooke, 2015; Stephenson, 2016). Los sentimientos de soledad,
abandono, aburrimiento, control y reglas opresivas, temor e inseguridad, falta
de informacién acerca de su situacidn, plan de tratamiento, y razones para el
aislamiento y la contencién, pueden seguir siendo percibidos por los usuarios
muchos afios después de su ingreso (Kontio, Anttila, Lantta, Kauppi, Joffe y
Vilimiki, 2014).

No es posible considerar qué es lo que significa permanecer bajo medidas
de tratamiento coercitivo en su conjunto sin proporcionar un espacio a la voz
de los usuarios (Coles et al., 2013; Dennis y Monahan, 1996; Kelly, 2015; Lidz,
1998). Cuando esta se manifiesta es invariablemente muy clara. La National
Coalition for Mental Health Recovery, 2013, p.ej. afirma que no hay beneficio
en el tratamiento forzoso, que la coercién traumatiza, y que hay alternativas,
una perspectiva similar a la que se transmite desde la OMS (Aminoff, Boevink,
Daumerie, Finkelstein, Gauci et al., 2010).

El dafio que puede producir la coercién a largo plazo en el proceso de
recuperacion es dificil de determinar (Coles et al., 2013; Slade, 2009; Davidson,
Rakfeldt y Strauss, 2015). Una de las cuestiones clave es saber si la prictica de
la coercion ayuda o dificulta a construir un compromiso constructivo, o si la
coaccion considerada necesaria ayuda a que el usuario se encamine a una vida
mads plena. Morgan y Felton (2013) concluyen que no ayuda a una orientacion
clinica que tenga como meta la recuperacidn ni la confianza en los servicios.
Kirk et al. (2013) consideran que la coercion impregna la relacién asistencial
de un modo en el que ninguna de las ayudas mejora con ella, mds bien al
contrario, puede hacerlas imposibles. Bentall denuncia la paradoja de politicas
asistenciales que se definen como servicios que apuestan por la recuperacion y
el avance de la coercidn sobre cada vez mds personas con diagndsticos de Salud
Mental (Bentall, 2013).

En Espana incluso desde una 6ptica favorable al tratamiento involuntario
(Calcedo Barba, 2012) se reconoce que la frecuente coaccidn y el engafio en la
asistencia psiquidtrica genera problemas en pacientes que “se siguen sintiendo
heridos y ofendidos mucho tiempo después” dificultando su adherencia al
tratamiento (Calcedo Barba, 2000).

10. Corrigiendo la coercion

Es un lugar comin en los textos de la historia de la psiquiatria el datar el
comienzo de la psiquiatria moderna a finales del XVIII en plena revolucién
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francesa cuando el alienista Philippe Pinel liberé de sus cadenas a los ingresados
en Bicétre en 1793 y en la Salpétriere en 1795. También lo es que hasta nuestros
dias psiquiatria y coercién han estado intimamente ligadas y que en ningtin pais
ni en ninguna época los cuidados de Salud Mental han estado libres de coercion.

Hay autores que piensan que no es posible superar completamente estas
medidas, ni siquiera en la psiquiatria del siglo veintiuno (Steinart, 2016). Para
otros ningun tratamiento puede darse al lado de la coercion (Kirk et al., 2013),
y tampoco el desarrollo del conocimiento cientifico. En la coercién no es el
conocimiento quien apoya el poder, es el poder de la coercién lo que sustenta
las lagunas de conocimiento vdlido (Coles et al., 2013).

Se han propuesto maneras de “regular” las amenazas, como por ejemplo que
sean transparentes, que se hagan solo de “buena fe”, es decir, que el amenazador
esté realmente amenazando, y que se fijen en cdédigos de procedimiento o
ética profesional (Szmukler, 2015). Lo mismo respecto a los internamientos
legalmente voluntarios pero en realidad forzados desde la perspectiva de los
usuarios: o bien se practica la hospitalizacion legalmente involuntaria o bien
se renuncia a la hospitalizacion (Kallert, Katsakou, et al. 2011). Esta postura
se alinea con la equidad percibida y los procedimientos judiciales justos, muy
valorados por los usuarios (Hodzy y Jaeger, 2016).

En cualquier caso, organizaciones internacionales como la OMS,
autoridades politicas como la ONU, el Congreso USA, el Consejo de Europa,
asociaciones profesionales nacionales e internacionales como la WPA y la
UEMS, el movimiento de usuarios como la National Coalition for Mental Health
Recovery e iniciativas como el Manifiesto de Cartagena en Espafia (AEN, Salud
Mental Espaiia, Federacion Andaluza en Primera Persona, Federacié Catalana
VEUS, 2016) etc., han declarado que las medidas coercitivas deben evitarse,
abogando por su reduccion, incluso eliminacién, o al menos por “el minimo
uso posible”. El quid de la cuestidn es saber cudl es ese uso minimo posible e
incluso si existe un minimo que sea posible y justificable, y como se consigue.

Existe consenso en que tanto el desarrollo como el andlisis critico de
estrategias para reducir el uso de medidas coercitivas en los diferentes formatos
de la clinica es relevante en la clinica e investigacién actuales en Salud
Mental (Kallert et al., 2011). ;Como hacerlo? Las iniciativas nacionales son
abundantes y van desde iniciativas legislativas, estudios epidemiologicos y
registros nacionales de datos, auditorias, formacion, guias clinicas y directrices
de aplicacion, a grupos de trabajo para su monitorizacién e incluso grupos de
“prevencion de la violencia y la coercién en psiquiatria” (Steinert et al., 2010).
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a) Iniciativas legislativas

Se han planteado iniciativas legislativas, partiendo de la base de que la
legislacion especifica respecto a personas con trastorno mental no respeta diversos
articulados de la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
de las Naciones Unidas de 2006 (United Nations, 2006; Smuzkler, Daw y Callard,
2014). Se propone a cambio una legislacion genérica para todo tipo de personas
—Fusion Law- que permita determinado tratamiento obligatorio tnicamente
cuando la capacidad de toma de decisiones esté impedida, independientemente
de que se padezca una enfermedad “fisica” o “mental” y sea cual fuere la causa —
esquizofrenia, Alzheimer, estado confusional debido a accidente cerebrovascular,
traumatismo craneoencefdlico, infeccioso, postoperativo...- y no existan
voluntades anticipadas (Smuzkler et al., 2014). El concepto de “riesgo para
terceras personas’ que permite hoy en dia la detencidn preventiva —ingreso- de
personas con trastorno mental sobe la base del riesgo deberia incluirse en una
ley de “peligrosidad” genérica, igualmente aplicable a todos los que presentan un
grado inaceptable de riesgo, o en su defecto ninguna detencién preventiva para
nadie (Smuzkler, 2015a).

b) Toma conjunta de decisiones

La toma conjunta de decisiones, o planes conjuntos de tratamiento, es un
drea que suscita atencidn e interés en Salud Mental, deseada por los pacientes,
bien vista por los profesionales, y factible aunque no forme parte de las rutinas
habituales, y menos en las unidades de tratamiento de pacientes agudos (Fukui,
Salyers, Rapp, Goscha, Young, Mabry 2016; Hamann et al. 2016). Se citan como
barreras habituales la falta de tiempo y la falta de capacidad de decisién de los
usuarios (Fukui et al, 2016). Hay autores que hacen hincapié en las actitudes y
habilidades de comunicacién entre profesionales y pacientes y cémo mejorarlas
para facilitar la toma conjunta de decisiones. Entre los obstdculos para esta toma
conjunta de decisiones, ademds de la falta de tiempo, se citan la “atmdsfera”
creada por el equipo y que prevalece en las unidades de agudos, y el desinterés
de los pacientes, atribuido a la clinica, sintomatologia depresiva, psicética
negativa... y a experiencias pasadas negativas de desempoderamiento “cuando
sus opiniones difieren de las de los psiquiatras” por ingresos involuntarios y otras
medidas coercitivas que tienen efectos duraderos, incluso afilos mds tarde y retraen
a los pacientes de expresar sus ideas y preferencias. (Hamann et al., 2016). Se
proponen intervenciones de entrenamiento especializado para potenciar la actitud
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“competente” y “activa” de los pacientes para superar estas barreras, cambios en
el estilo comunicativo de los profesionales, y entrenamiento de estos ultimos tal y
como se hace abundantemente en otras dreas y especialidades sanitarias (Fukui et
al, 2016; Hamann et al. 2016).

¢) Directrices, instrucciones y voluntades anticipadas

Sehaevocado lapotencialidad de las instrucciones y voluntades anticipadas,
bajo sus diversas formas, bien sea declarando las preferencias del paciente o
designando un representante que pueda actuar en su nombre en caso de crisis
(Monahan, 2011; Ramos Pozén y Romédn Maestre, 2014) como una manera
de superar la coercion, fomentar el empoderamiento, la autodeterminacion, la
autonomia, mejorar la relacion terapéutica y evitar en particular los ingresos y el
tratamiento involuntario (Khazaal, Manghi, Delahaye, Machado, Penzenstadler
y Molodynski, 2014; Zelle, Kemp y Bonnie, 2015). Pueden servir también
para identificar los signos precursores de una crisis, implicando al paciente en
un andlisis activo de crisis pasadas y el desarrollo de abordajes alternativos
en el futuro (Maitre et al, 2013; Khazaal et al. 2013). Un andlisis cualitativo
de las instrucciones psiquidtricas anticipadas muestra diversas férmulas
y denominaciones, segun paises y tradiciones, con diversa fuerza legal y
desarrollo en la rutina practica, de directrices que pueden ser prescriptivas —qué
hacer- proscriptivas —qué no hacer- o ambas. Se distinguen las instrucciones
anticipadas cldsicas, o tarjetas de crisis, generadas por el usuario sin asistencia
de terceros —-PAD-C—, las instrucciones anticipadas con asistencia de terceras
personas, los llamados facilitadores -PAD-F—, las directivas Ulises y los planes
de crisis conjuntos —JCP— en el que el usuario y el equipo se implican en un
proceso de negociacion (Maitre et al, 2013; Khazaal et al. 2013). Se hace
hincapi€ en los JCP en que existan facilitadores ajenos al equipo de tratamiento
(Henderson, Farrelly, Moran, Borschmann, Thornicroft, Birchwood, et al.
2015), trabajadores sociales y expertos en primera persona pertenecientes
a una asociacion de usuarios (Ruchlewska, Wierdsma, Kamperman, van der
Gaag, Smulders, Roosenschoon, et al., 2014). Mencion especial merecen las
directivas Ulises o de Self-Binding en las que el usuario acepta especificamente
determinado tratamiento o la hospitalizacidon en caso de crisis, propuesta en
especial paralos episodios manifacos y que plantea dudas bioéticas significativas,
por su irrevocabilidad en fases clinicas en las que el usuario mantiene atn su
competencia (Gergel y Owen, 2015).
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(Cudl es su contenido?

El contenido de las voluntades anticipadas se valora hasta en un 95% como
clinicamente titil y congruente con las normas de tratamiento clinico (Srebnik,
Rutherford, Peto, Russo, Zick, Jaffe et al, 2005). Entre el 80 y el 93% de los
pacientes especifican medicamentos que aceptan por adelantado, en general
antidepresivos y antipsicéticos de segunda generacion, entre el 68 y el 70%
citan un medicamento que rechazan, en general por secundariedad como los
antipsicoticos de primera generacion, el 68% prefieren alternativas al ingreso
psiquidtrico, solicitando frecuentemente una intervencion del equipo clinico a
domicilio, el 89% especifican métodos para la desescalada en caso de crisis, el
72% rechazan la terapia electroconvulsiva, y entre el 46% y el 78 % designan
una persona que les represente en caso de crisis e incapacidad. Es una constante
la solicitud de ser tratados con respeto y compasion. (Srebnik et al, 2005; Maitre
et al., 2013; Farrelly, Brown, Rose, Doherty, Henderson, Birchwoodet al.,2014).

. Se cumplen?

Cuando, en caso de crisis, el clinico accede a las instrucciones anticipadas,
en torno a los dos tercios de los casos el tratamiento aplicado es acorde con
sus instrucciones. Se siguen en general en lo que se refiere a la eleccion de
medicamentos, métodos de desescalada pre-crisis, y eleccion entre alternativas
al hospital. Se siguen con menor frecuencia en lo que se refiere a la eleccion de
hospital, preferencia entre hospitalizacion y alternativas y preferencias respecto a
aislamiento, contencion y medicacidn sedativa... aspectos en los que prevalecen
los protocolos y las gufas clinicas (Srebnik y Russo, 2007).

En la practica, tanto en la toma de decisiones conjuntas como en las voluntades
anticipadas parece existir un nicleo de decisiones que no son discutibles desde el
punto de vista del clinico, como la toma de medicacion y la hospitalizacién (Hamann
etal.,2009). “Pensamos que no es sensato que un paciente con esquizofrenia rechace
todo tipo de medicacion psiquidtrica durante su ingreso pues es ésta la que va a
posibilitar la eliminacion de la sintomatologia positiva, alucinaciones, delirios...
(...) Ademds, el rechazo de una medida terapéutica, que tiene unos resultados
positivos y que es la base del actual tratamiento psiquidtrico, puede indicar algin
tipo de incompetencia por parte del paciente debido a la falta de informacién
sobre su beneficio, a la sobreestimacion de los efectos secundarios, o a decisiones
fundamentadas en delirios, etc.” (Ramos Pozon y Roman Maestre,2014, p.25).
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En el abanico de elecciones posibles mostradas por estos estudios y los
andlisis del tema, no se considera el hablar de los problemas, el tener reuniones
con los familiares y allegados, y tampoco la intervencion a través de psicoterapia
como una posibilidad, a pesar de que los usuarios suelen indicar que ese tipo
de medidas son preferibles muchas veces para muchos pacientes (Cooke, 2015),
que los resultados a medio plazo de la intervencién psicoldgica puede conllevar
mds éxito (Seikkula y Arnkil, 2016), y que en los delirios el abordaje psicolégico
seguramente deberia ser la primera opcion (Corstens, Longden, Rydinger, Bentall
& van Os, 2013). En un ejemplo de decisiones compartidas realizado en una
Unidad de Agudos de Psiquiatria en Andalucia se invierte una buena cantidad de
tiempo para decidir junto al paciente el antipsicético con el que saldrd de la unidad,
pero no para optar por un método distinto que puede resultarle preferible —deberds
tomar algo de esto y elige qué— (Villagran, Lara Ruiz-Granados y Gonzdlez-Saiz,
2015).

(Son eficaces las directrices anticipadas?

Segtin unarevisién Cochrane de 2009 los escasos estudios existentes hasta esa
fecha, tnicamente dos controlados y aleatorizados, que comparan las directrices
anticipadas con el tratamiento ordinario en lo que se refiere a su impacto en reducir
hospitalizaciones involuntarias y coercion informal no son concluyentes. Los
autores distinguen el ensayo de directrices anticipadas, una intervenciéon menos
intensiva en la que no hay discusion entre los profesionales y el usuario, y el
ensayo de los JCP de Henderson, Flood, Leese, Thornicroft,, Sutherby y Szmukler
(2004) que si muestra una disminucién de las hospitalizaciones involuntarias
(Campbell y Kisely, 2009).

Un nuevo ensayo controlado y aleatorizado mds reciente, el CRIMSON, no
encuentra que los JCP sean significativamente mds efectivos que el tratamiento
ordinario para reducir las hospitalizaciones involuntarias. Sin embargo, si halla que
mejoran la relacion terapéutica. Un andlisis cualitativo muestra las dificultades que
encuentran los usuarios para poner disefiar un JCP y sus quejas de que, ademds, no
se aplica su contenido en caso de crisis. Los autores hipotetizan como causa de los
resultados contrarios al estudio anterior, que en este los clinicos se implicaron poco,
tanto en el disefio de los JPC como en su aplicacién. En concreto, en un 48% de los
casos los JPC no se formularon en reuniones especificas, diferentes a las clinicas
ordinarias, y en una tercera parte no estaba presente el equipo clinico completo
(Thornicroft, Farrelly, Szmukler, Birchwood, Waheed, Flach et al., 2013).
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Un estudio holandés controlado y aleatorizado mds reciente, compara un
grupo con JCP con facilitador externo, JCP sin facilitador y un grupo control de
no utilizadores de JCP. Encuentra cifras menores de ingresos planificados con
orden judicial en utilizadores de JCP respecto al grupo control de no utilizadores.
No se hallaron diferencias en ingresos urgentes involuntarios o en atenciones en
urgencias psiquidtricas (Ruchlewska et al. 2014).

Un estudio americano prospectivo que compara un grupo de utilizadores de
PAD-F con un grupo control muestra que en el grupo de utilizadores disminuyen
en general prdcticas coercitivas tales como el transporte en vehiculos de la policia
a urgencias psiquidtricas, el uso de esposas, aislamiento y contenciones y la
medicacién forzosa (Swanson, Swartz, Elbogen, VAN Dorn, Wagner, Moser. et
al, 2008).

Una reciente revision sistemdtica y meta-andlisis estudia 13 ECAs en los
que la disminucidn de los ingresos involuntarios es considerada como la primera
o la segunda medida de resultados. Cuatro de los estudios investigan directivas
anticipadas (incluyen PAD y JCP), tres tratamientos ambulatorios obligatorios,
dos diferentes tipos de estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento
(incluyendo incentivos financieros para la toma de antipsicéticos), y cuatro estudios
sobre mejora del tratamiento ordinario (tratamiento integrado: un estudio sobre
equipos de resolucion de crisis, dos sobre primeros episodios en esquizofrenia y
uno sobre psicoeducacion combinada con supervisién monitorizada). Los estudios
sobre las directivas anticipadas muestran una reduccion significativa en el riesgo
de hospitalizacion involuntaria (con heterogeneidad no importante). Los estudios
sobre el tratamiento ambulatorio obligatorio no muestran reduccion alguna de
las hospitalizaciones involuntarias (sin heterogeneidad). Tampoco lo hacen los
estudios sobre mejoria de la adherencia al tratamiento (mucha heterogeneidad).
En el tratamiento integrado, aunque no se dio una disminucion estadisticamente
significativa del riesgo, los autores piensan que muestran un potencial relevante
(con heterogeneidad moderada) y que este subgrupo de intervenciones es “el mds
prometedor cara a futuras investigaciones y desarrollos” (de Jong et al., 2016).

(Estd extendido su uso?

Aunque se ha extendido a muchos paises, la prictica de las instrucciones
anticipadas sigue siendo infrecuente, a pesar del interés que suscita en los usuarios de
servicios. Se han propuesto diversas estrategias para aumentar su uso, en particular
sesiones estructuradas especificas que faciliten su implementacidn, intervencion
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de terceras personas facilitadores, formacion de los profesionales y politicas
sistematizadas en los servicios psiquidtricos (Zelle, Kemp y Bonnie, 2015).

d) Hospitalizacion involuntaria y coercion. Las UHP

El ambicioso objetivo del estudio EUNOMIA de proporcionar guias
practicas para la hospitalizacién involuntaria es un objetivo solo parcialmente
conseguido (Jacobsen, 2012). Se elaboré un documento de consenso con cierto
nimero de sugerencias muy generales respecto a buenas practicas en los ingresos
involuntarios, tales como la formacién del equipo, estructuracion de sus dindmicas,
disefio de protocolos, utilizacién de las practicas “menos restrictivas”, respeto a
los derechos civiles... Los autores del documento evocan como puntos débiles,
ademads de las dificultades derivadas de los diferentes contextos nacionales, la
implicacion irregular de las asociaciones de usuarios y familiares en el documento
final (Fiorillo, Giacco, De Rosa, Del Vecchio, Jurjanz, Schnall et al. 2011).

Un estudio Delphi recientemente publicado por el European Violence in
Psychiatry Research Group —-EviPRG, www.eviprg.eu — de practicas para el
manejo de situaciones de violencia en 17 paises europeos muestra que sigue sin
existir una clara direccién o uniformidad en criterios de buenas practicas en el
manejo de situaciones violentas en los servicios de Salud Mental (Cowman et
al. 2017). En realidad, las directivas europeas respecto a la regulacién y buenas
prdcticas en el uso de la coercion en Salud Mental son tan someras y superficiales
que llaman la atencién de los autores de este estudio a quienes les resulta algo
dificil de comprender en una cultura politica y administrativa en la que “se
legisla y se emiten normas respecto al bienestar y la salud de los animales de
granja” (Cowman et al., 2017). Que el Tribunal Europeo de Derechos Humanos
haya tenido que pronunciarse en diversas ocasiones a solicitud de usuarios de
servicios de Salud Mental y sus familiares por la falta de respeto al articulo 3 de
la Convencion Europea de Derechos Humanos que prohibe tratos inhumanos y
degradantes, (Curtice, 2008) no ha cambiado las cosas.

Mientras que los profesionales valoran de la unidades de agudos en hospital
general “UHP- su inclusion en el sistema sanitario y la proximidad a otras plantas
médicas para resolver cualquier contingencia, muchos de su usuarios no valoran
tanto esos aspectos, y las experiencias del ingreso suelen considerarse, como ya
se puso antes de manifiesto, “intitiles y aterradoras” o un lugar donde las personas
quedan “aisladas, asustadas y sin apoyo dentro de hospitales impersonales” y
hardn mds tarde “lo que sea para no volver” (Cooke, 2016, p. 92). Se considera
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que las sugerencias de los usuarios pueden ser muy valiosas, realistas y concretas
a la hora de estructurar las UHP y sus dindmicas (Kontio et al., 2014). Existen
iniciativas de transformacion de las UHP como la Star Wards que propone hasta
75 cambios que van desde pequeiias intervenciones sin necesidad de inversiones
ni cambios significativos en las dindmicas del equipo, hasta otras que suponen
nuevos recursos, inversiones y cambios considerables (Star Wards- At a Glance
Guide, 2015). Desde otro punto de vista, se han propuesto alternativas a las UHP
bajo la forma de intervenciones a domicilio (Seikkula, y Arnkil, 2016) o bajo la
forma de casas u hogares de reposo.

Se han propuesto diversos procedimientos clinicos para disminuir la
frecuencia de los episodios de contencién mecdnica. En su revision bibliogréfica,
Bak, Brandt- Christensen, Sestoft y Zoffmann (2012) sefialan que si bien parecen
existir procedimientos clinicos que disminuyen la frecuencia de estos episodios,
faltan estudios de suficiente calidad.

Desde un punto de vista mds global, Scanlan incluye en su revisién de
programas para reducir la contenciéon mecdnica y el aislamiento, el cambio de
politicas sanitarias y el liderazgo local, la supervision externa y el debriefing
posterior a los incidentes, el registro de datos, mejoras en diversos aspectos de
formacion del equipo, especialmente en habilidades de desescalada y manejo de
crisis, implicacién de los usuarios y sus familias, mejora de los ratios de personal
en equipos de intervencion en crisis, y programas que introduzcan cambios en
las dindmicas de las unidades. En su opinion el resultado de estos programas es
esperanzador (Scanlan, 2010).

e) Conclusion

Jacobsen (2012) sefiala que las guias clinicas para monitorizar el tratamiento
involuntario no nos proporcionan nuevas evidencias per se. Hay que decir que
tampoco la ausencia de datos y evidencias cientificas a favor de las medidas
coercitivas ha obstaculizado su desarrollo (Kaur Nagra et al., 2016).

La aplicacién de gufas clinicas o simplemente la introduccion de métodos
observacionales y de registro de casos si pueden ser una hoja de ruta para reducir, a
veces de forma muy significativa, el uso de medidas de contencién y aislamiento en
unidades hospitalarias, como se ha documentado en diversas experiencias (Jayaram,
Samuels y Konrad, 2012; Molodynski, Khazaal y Callard, 2016; D'Orio, Purselle,
Stevens y Garlow, 2004), y también en Espaifia (Girela et al., 2014; Gonzalez-
Torres, Fernandez-Rivas, Bustamante, Rico-Vilademoros, Vivanco et al., 2014).
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Si se desea reducir la coercion, ;por dénde empezar dada la extension e
ubicuidad de las précticas coercitivas en Salud Mental? Tal vez la sentencia latina
que a nuestro entender ilustra buena parte de la préctica de la coercion en Salud
Mental pueda orientarnos: qui potest plus potest minus: la sujecién mecdnica, el
resto de medidas coercitivas hospitalarias dramdticas y la condicion sine qua non
para que se produzcan, el internamiento involuntario (Torres-Gonzdlez, 2016).

11. Hacia una clinica sin coercion

Al pasar revista en el capitulo anterior al catdlogo de intervenciones disefiadas
para reducir la correccién con, como se ha visto, un éxito limitado en el mejor de
los casos, se corre el riesgo de que los drboles no nos permitan ver el bosque, la
naturaleza del modelo asistencial actual en Salud Mental, su vinculacién con la
coercion, y la necesidad de cambios radicales y desarrollo de modelos alternativos
si se pretende superar esta ultima.

Lo dice el manifiesto de Cartagena al sugerir que para superar la coercién
en el campo de la Salud Mental serd necesario “transformar discursos, culturas y
servicios”. Es la misma opinidn del relator especial de la ONU sobre el derecho a
la salud, Dainius Puras, que ha pedido recientemente una revision “revolucionaria”
de los sistemas de Salud Mental en todo el mundo, basada en el respeto de los
derechos humanos y la superacion del modelo biomédico, en particular sus
asimetrias de poder entre expertos y usuarios y su uso sesgado de las evidencias
cientificas (ONU - Consejo de Derechos Humanos, 2017).

Las medidas correctivas de la coercidn tropiezan siempre cuando se
confrontan al niucleo duro de la propuesta biomédica, el ingreso y el tratamiento
psicofarmacoldgico aun en contra de la voluntad del paciente. Buena parte de la
prdctica asistencial actual se sustenta en postergar el principio de autonomia de la
persona con el fin de obtener su propio bien, al considerar que la enfermedad que
padece la vuelve incapaz. Por otra parte, nadie concibe una recuperacién clinica
y funcional sin la recuperacion de la autonomia perdida. Recuperar la autonomia
suplantando a la persona resulta paraddjico, pero es lo habitual en la practica clinica
del modelo biomédico o técnico, conocido también como Psiquiatria Basada en la
Evidencia, dominante en Salud Mental.

Es muy posible que la fantasia de profesionales bien intencionados sea seguir
haciendo la misma clinica que practican actualmente, pero evitando la coercidn.
Se trata de una ilusion, porque la clinica basada en el modelo técnico, en la que
el experto sabe lo que le ocurre al paciente sin contar con él, lleva incorporado el
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germen paternalista de imponer el tratamiento, exceptuando si el usuario estd de
acuerdo con el modelo que el profesional mantiene, algo muy infrecuente en los
pacientes mds graves.

En la busqueda de alternativas al modelo actual desarrollaremos en las
paginas que siguen una serie de cuestiones en torno a tres dimensiones: la ética de
los servicios y su aplicacion a la atencién en Salud Mental, el modelo asistencial y
su organizacion en servicios, y las habilidades necesarias para desarrollar practicas
alternativas.

a) Introduccion. Donde inspirarnos

El modelo biomédico no es el tnico actualmente en vigor en el proceso
asistencial de los trastornos mentales.

Los modelos que nos interesan respecto a la coercién son aquellos que
hayan experimentado un desarrollo asistencial y que sean integrales, es decir que
contemplen el proceso de ayuda en todas las fases posibles, incluyendo formas
de intervencion en situaciones dificiles y respecto a toda la poblacion de un drea
sanitaria, como el Didlogo Abierto (Seikkula y Arnkill 2016).

Se propugna una asistencia en Salud Mental basada en la atencion
individualizada, centrada en la persona, en identificar sus necesidades y recursos,
partiendo de su propia definicion del sufrimiento. Se trata de una clinica basada
no en el diagndstico y tratamiento, sino en el encuentro entre alguien que sufre y
un equipo que escucha, acompafia y ayuda, buscando una comprension conjunta
generada mediante el didlogo y una perspectiva colaborativa. La intervencion
en crisis sustituye a las urgencias psiquidtricas, se retrasan las intervenciones
dirigidas a la reduccion de sintomas, uso de antipsicoticos o tranquilizacién rdpida,
se sustituyen las unidades de agudos por hospitalizaciones a domicilio, hogares,
centros pequefios y acogedores, y se incluyen a familiares y a la red informal del
paciente en el tratamiento, en un horizonte que apunta a la funcionalidad y a la
recuperacion mds que al bloqueo de sintomas.

En este modelo, que llamaremos colaborativo, la imposicién del tratamiento
y las medidas de coercién ocupan menos lugar, no son estructurales, y cuando se
aplican se hacen desde el buen trato, el respeto y la reparacion del posible dafio
causado (Alanen, 2003; Seikkula y Arnkil, 2016; Cooke, 2016; Slade, 2009; Read
y Dillon, 2016; Beresford, 2010; Kylyon y Smith, 2009; Russo y Sweeney, 2016).

Por otra parte, el propio modelo biomédico, el de mayor desarrollo e
implantacidn, es tan simplista que dificilmente alcanza la categoria de modelo
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para la gestion de las situaciones dificiles: su actividad principal ante el paciente
con desbordamiento emocional o conductual son los fairmacos sedativos.

A la hora de buscar inspiracion para una clinica sin coercién también nos
resultardn utiles las ideas y desarrollos de profesionales que han trabajado y estudiado
sobre las situaciones y personas con alteraciones mentales graves, usando modelos
centrados en la persona o perspectivas de integracion, de los que se pueden resaltar
muchos otros ejemplos (Haley, 1995; Fromm-Reichmann, 1973; Sullivan, 1962;
Alanen, 2003; Rogers, 1976; Chadwick, 2009; Beck et al., 2010; etc,). Igualmente es
adecuado considerar la perspectiva de los profesionales que se posicionaron contra los
abordajes coercitivos, como Basaglia, Laing, Szasz, y muchos otros mds. Un ejemplo
de posicionamiento es el manifiesto contra la coercion realizado por la agrupacion
Network Against Coercive Psychiatry (1990), firmado por usuarios, tedricos, clinicos
reputados y otras figuras de la cultura y las humanidades. Evidentemente siguen
siendo ttiles las ideas de quienes se caracterizaron histéricamente por la restauracion
de los derechos y el trato digno a los enfermos mentales, como Pinel, Tuke, Gardiner
Hill, Conolly, etc. y hay que mirar con interés los posicionamientos y desarrollos
al respecto de la coercion de asociaciones de profesionales como la Dresden WPA
Thematic Conference impulsada por la World Psychiatric Association (WPA) (WPA,
2007) y de las de usuarios (National Coalition for Mental Health Recovery, 2013;
Aminoff et al. 2010).

Las monografias existentes realizadas por personas o grupos sensibilizados
con el tema de la coercidn también deben ser una fuente de apoyo e inspiracidn, asi
como las realizadas respecto a la recuperacion, entendida mds alld de la remision
de sintomas (Davidson et al. 2015; Kirk et al. 2013).

La ética aplicada a los servicios publicos ha desarrollado el sistema de valores
que debe de tener un servicio de orientacion publica, un campo donde la manera
de tratar al ciudadano usuario es un factor clave. Esa interaccion entre servicios y
usuarios necesita de una atencion especial desde un punto de vista ético (Cortina
Orts, 2009) también en Salud Mental.

b) La ética de los servicios piiblicos. Su aplicacion en Salud Mental.
El didlogo con los usuarios. La confianza. La seguridad.

Que los servicios publicos deben estar al servicio de los ciudadanos es una
premisa reconocida no solo porque es la colectividad quien los mantiene, sino
porque su objeto fundacional es servir a estos para que sean mds felices o tengan
una vida con sentido. Aunque esa felicidad o sentido vital se puede definir de
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muchas formas, suele aceptarse que la intervencion debe de ayudar a que cada
persona tenga las mayores posibilidades de llevar a buen puerto su proyecto
vital. En esta perspectiva hay un acento en la emancipacion, o si se prefiere en la
autonomia personal.

Son los gestores de lo social, especialmente los politicos, quienes definen la
necesidad publica y la ayuda que puede suministrarse. Esto supone un techo a la
pretension de favorecer la autonomia, pero no la limita como principio.

En nuestra sociedad la actividad de los servicios publicos se conforma
basdndose en valores como la libertad, la igualdad, la solidaridad, el didlogo, el
respeto activo y los derechos humanos. Adela Cortina (1996) nos dice que ademads
hay que considerar dos principios que deben regir la relacién de los servicios con
los ciudadanos:

1. Tratar al otro como un fin y nunca simplemente como un medio, lo que
nos orienta también al principio de reciprocidad, tratar como quisieras ser
tratado. (Cooke, 2016)

2. Todos los seres capaces de comunicacidn lingiifstica deben ser reconocidos
como personas, puesto que en todas sus acciones y expresiones son
interlocutores virtuales. No se puede renunciar a ningtn interlocutor y a
ninguna de sus aportaciones virtuales a la discusion (Cortina, 1996, 2002).

Aceptar el segundo principio implica seguir considerando al otro como persona
mads alld de las situaciones en las que no sea facil entenderlo o parezca irracional. En
las situaciones y relaciones dificiles se debe seguir aplicando el principio de caridad
interpretativa, en la linea que postulé Donald Davidson (Forero Mora, 2010).

Los servicios no solo deben acomodar la asignacién protocolizada de ayuda
segun los derechos y el principio de justicia, sino que deben establecer una
comunicacion con sus usuarios identificando sus necesidades personales para
ajustar la ayuda que necesitan. Esta individualizacion de la asistencia es el proceso
que se denomina de personalizacién o de humanizacién de los servicios. Cuando el
profesional permanece conectado al asistido, recogiendo sus necesidades, es cuando
este se define como tal, al reconocer la situacion definida por el usuario y sus valores
como la gufa mds importante para su labor.

El didlogo es necesario para conocer la situacién que explica el usuario, su
percepcion de los problemas, su visién del mundo y su perspectiva contextual
y biogrdfica. La ayuda solo puede darse si se adapta a su sistema de valores. Es
necesario hablar de las dificultades, considerar las causas segun la vision del usuario,
dilucidar las necesidades, movilizar los recursos existentes, y ajustar la ayuda que
se considere adecuada dentro de una concepcidn de la situacidon problemadtica
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compartida, en un proceso de deliberacion conjunta entre usuarios, allegados,
profesionales y otros interesados. El didlogo debe continuar en la implantacion de
la ayuda, en la evaluacién continuada de los resultados, y también en el proceso
fundamental de acompafiamiento.

No parece necesario recalcar que estos procesos son especialmente peculiares
y diversos en Salud Mental donde las personas se encuentran a veces en situaciones
de vulnerabilidad extrema, limite, y donde los avatares de ayuda pueden adquirir una
dimension de drama humano. Quien acoge a la persona necesitada de ayuda puede
verse impactado por la situacion del asistido, se puede emocionar, lo que hace que la
relacion de ayuda tenga un componente no solo profesional sino también personal.

Para que el didlogo sea posible los usuarios han de ser considerados como
personas, y estos tienen que apreciar al profesional y a los servicios como agentes
confiables. Las personas que acuden al servicio han de encontrar un interlocutor
profesional que a ojos del usuario se muestre digno de su confianza. La confianza
solo se da sobre lo real, entre personas, no es un procedimiento reglado.

En situaciones ordinarias puede ser suficiente para confiar saber que se
respetardn los derechos de la persona, que se ocupardn de su caso conforme a las
leyes. En la asistencia en Salud Mental se requiere algo mds porque muchos de
sus usuarios son personas que fueron dafiadas en su intimidad mds personal y con
dificultades en la capacidad de confiar.

Se dice que alguien conffa en otro cuando siente que este no le va a daflar y
se encuentra seguro ante €él. La confianza necesita creer que el otro va a tratar con
delicadeza lo confiado, su persona, su secreto, su dolor... que no serd traicionado,
es decir que el profesional actuard con una actitud similar con la que tratarfa a un
familiar en una situacion semejante. Necesita creer que el otro estd interesado de
forma respetuosa en la persona y en su situacion. Cuando estdn en juego cosas
personales importantes el usuario puede tener dificultades en confiar hasta que
llegue a considerar al profesional como una persona digna de su confianza, incluso
por encima del servicio y sus funciones (Potter, 2009).

Las personas en situaciones muy dificiles, desesperadas o abrumadoras, a causa
de sus graves problemas o por estados mentales confusos, pueden posicionarse en
estados en los que les resulta muy dificil confiar. Confiar la intimidad es arriesgado
para todos pero mds para quienes han sido daflados previamente, a veces por los
propios servicios a los que acuden buscando ayuda, o quienes han sufrido traumas
y se encontraron solos ante ellos, mds si ocurrié en la infancia y adolescencia.
Buena parte de los usuarios de Salud Mental, especialmente los mds vulnerables,
permanecen en alerta, activados emocionalmente y se sienten inseguros. Para
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ellas confiar puede ser literalmente imposible. Sin embargo, la recuperacién de la
capacidad de confiar puede ser el punto crucial que marque la diferencia entre la
recuperacion y la no recuperacion (Fuller, 2015; Potter, 2009).

El profesional de salud mental necesita encarar el restablecer la capacidad
de confianza en personas que tienen muchas dificultades en confiar. La tarea del
profesional ante estas personas es una muy especial, pero también fundamental, en
la relacidn de ayuda, algo para lo que el profesional rara vez ha sido formado.

Hacer crecer la confianza significa, ineludiblemente, crear desde el principio
un espacio de seguridad que sirva para alentar la recuperacién (Fuller, 2015).

Proporcionar seguridad significa reconocer la existencia de una dimensién
de proteccién que el servicio se compromete a proporcionar a quienes acudan
necesitando ayuda. El contacto con el servicio, sea voluntario, por necesidad o
imperativo, debe significar que se realizardn los esfuerzos posibles para que el
usuario se sienta seguro, y que se le ofrece un espacio en el que se vele por ello.
También se le dard un espacio que le ayude a calmarse. Para ello evidentemente se
le debe reconocer como persona, es decir, que “cualquier sujeto capaz de lenguaje
y accion puede participar en el discurso” o que “no puede impedirse a ninguna
persona hacer valer sus derechos establecidos, mediante coaccion interna o externa
al discurso” (Habermas, 2008). En Salud Mental el profesional ha de entender que
existen situaciones dificiles en las que las personas tienen dificultades para expresarse
de forma directa, por lo que se necesita especial paciencia y ayuda para aclarar el
discurso de la persona. Es necesario fomentar la autonomia en vez de suplantarla.

Los servicios de ayuda en Salud Mental deben garantizar la seguridad de los
usuarios, proporcionar confianza, e impulsar el dialogo. No son los tnicos principios
éticos de los servicios, pero estos se refieren al trato directo con el usuario. La
excepcionalidad a los mismos debe estar bien justificada y no debe ser frecuente ni
mucho menos la norma.

¢) Los modelos clinicos

La coercién en Salud Mental, a pesar de su omnipresencia, no ha conseguido
obtener buenos resultados clinicos en lo que a la remisién sintomdtica o a la
recuperacion de las personas se refiere. Al contrario, el destino debilitante del
paciente, lo que en el argot del modelo biomédico se llama evolucién térpida, es
muy frecuente a pesar de una intervencion clinica y un control ejercido durante afios.

Como en un bucle, en el campo asistencial de la Salud Mental resurgen
movimientos que cuestionan las pricticas dominantes, como sucedia antafio con
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el asilo psiquidtrico, y a principios del siglo XXI encontramos una corriente critica
con el modelo dominante que incluye a antiguos usuarios, pacientes, profesionales
y otros sectores involucrados.

c.1) El modelo dominante, biomédico y técnico. La psiquiatria basada en la
evidencia

El modelo asistencial actual en Salud Mental surge del modelo médico con el
que comparte caracteristicas generales. Se ha desarrollado a partir de los afios 80 del
siglo pasado, con la elaboracién del DSM Ill y el predominio de la psicofarmacologfa,
desbancando a otras perspectivas clinicas.

Es un modelo cuya aplicacién gira en torno a un técnico experto, en general
un psiquiatra, comparable a cualquier otro especialista médico: posee unos
conocimientos cientificos sobre el sufrimiento mental que le permiten categorizarlo
como enfermedad o trastorno y prescribir el tratamiento adecuado para cada
categoria. Los instrumentos bdsicos para la intervencion técnica son la exploracion
clinica, el diagndstico y la asignacién de un tratamiento especifico. Un experto
interroga adecuadamente al paciente, categoriza su malestar y lo trata, esperando
que el paciente se acomode al remedio prescrito.

Es un modelo centrado en la enfermedad que supone que la persona sufre de
algo similar a las enfermedades somaticas, y se recuperard combatiendo los sintomas
con remedios especializados. El modelo puede prescindir de la persona y actuar a su
favor sin contar con ella; todo el saber necesario para la cura estd en el experto, el
internista de la mente, y fuera del conocimiento del paciente.

Se acepta la definicion de los diagndsticos tipo DSM, CIE... no solo desde
una perspectiva administrativa o epidemioldgica, sino como verdaderas entidades
clinicas cuyos signos nucleares, de escasa fiabilidad y menor validez, se convierten en
las dianas clinicas del tratamiento. Se aborda el sufrimiento mental combatiendo los
signos nucleares del trastorno, sin contar con la definicion del sufrimiento realizado
por el paciente. El juego de interacciones entre el desarrollo de la psicofarmacologia
y el de las sucesivas ediciones del DSM ha hecho que coincidan esos signos diana
con aquellos a los que la intervencion farmacoldgica puede alcanzar reduciendo su
intensidad.

El modelo farmacoldgico centrado en la enfermedad sugiere que la efectividad
que se les atribuye a los fairmacos se debe a que modifican las condiciones subyacentes
de la enfermedad, del mismo modo que el antibiético ataca a la infeccidn, o la insulina
beneficia al diabético. La narrativa mds vulgarizada es que el paciente padece un
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desequilibrio de neurotransmisores que el farmaco se encargard de reequilibrar. Es
una idea que se transmite a los pacientes explicdndoles que sufren de una condicién
médica como otra cualquiera, un problema bioquimico del cerebro que necesita de
un farmaco que lo corrija.

Como no rara vez la intervenciéon no funciona completamente o es
completamente insatisfactoria, el clinico deberd de apelar a segundas opciones como
el aumento de la dosis, algoritmos de cambios o de combinaciones de fdrmacos, atin a
sabiendas de que se trata de opciones con menor peso de evidencia que las primeras.
No se vislumbran alternativas, y clinico y paciente pueden acabar atrapados durante
un tiempo prolongado en un ensayo de opciones farmacoldgicas que no alivian al
paciente y complican su evolucion. Cuando esto sucede las atribuciones se aplican a
un trastorno “resistente al tratamiento” y no al abordaje utilizado.

No se requiere ninguna accion de la persona excepto tomar el farmaco y
esperar su recuperacion y la vuelta al nivel premorbido. Dentro de este modelo, la
restauracion de la autonomia de una persona que la ha perdido de forma moderada o
grave se hace depender del efecto del farmaco. Que se trate de un cuadro depresivo
con una vision pesimista y apdtica, o de una percepcion de la realidad distorsionada
por delirios o alucinaciones da igual: la autonomia volverd de la restauracion del
estado premdrbido mediante la disminucion de los sintomas procurada por los
farmacos.

La subordinada de esta ecuacion es que si se administra a la persona el farmaco
contra su voluntad mejorard igualmente, como pasa en las infecciones. En el modelo
biomédico la coercién no solo se usa para evitar que la persona se haga dafio o
dafie a otros, sino para conseguir que no abandone el tratamiento. La coercion es
necesaria para reducir el progreso de la enfermedad y los estragos que produce.

Aceptada esta premisa, no resulta extrafio encontrar entre los partidarios del
modelo defensores de la coercion adecuadamente aplicada basada en la creencia,
a veces sin fisura alguna frente a las evidencias de signo contrario, en las grandes
virtudes del tratamiento impuesto a la hora de evitar deterioro, sufrimiento y dafio
social. Quienes creen sinceramente que es excesivo el uso actual de la coercion y
apuestan por limitarlo de forma relevante tropiezan con el nicleo duro del modelo,
la necesidad de imponer el tratamiento.

De hecho, buena parte de los usuarios de salud mental siguen su tratamiento
bajo una presion procedente de los servicios de salud mental, sociales, judiciales y
otros, y de sus familiares que adhieren al modelo.

El consentimiento informado brilla por su ausencia, no se explica a usuarios
y familiares el alcance, limites y riesgos de los tratamientos psicofarmacoldgicos.
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Tampoco la existencia de abordajes alternativos. Es un déficit habitual en Salud
Mental, no solo en el caso de los pacientes mds severos sino también en el resto,
tanto en la asistencia psiquidtrica especializada como en la asistencia primaria que
se ocupa de personas con sufrimiento emocional.

Aunque el modelo biomédico es el paradigma, este tipo de prictica clinica se
produce también en algunos modelos de intervencion psicolégica no contextuales,
con la diferencia de que necesitan, como la mayorfa de las intervenciones
psicoldgicas, de la colaboracidn de los pacientes que deben de tomar parte de forma
activa en el tratamiento para implementar las técnicas prescritas.

Richard Bental, un psicélogo e investigador critico con el modelo biomédico
lo caracteriza como sigue: la alteracidn es una enfermedad del cerebro, diagnosticar
la enfermedad y prescribir el tratamiento es lo fundamental, la reduccién de los
sintomas es la diana clinica, lo que hay que hacer lo decide el experto, los farmacos
son el remedio bdsico, conviene convencer a los pacientes para que tomen la
medicacion, en los caso graves se obligard a los pacientes a seguir el tratamiento, y
el psiquiatra es el profesional con las habilidades necesarias para facilitar la ayuda
adecuada (Bentall, 2010).

El modelo biomédico suele responder a las criticas apelando a la ciencia. Se
trata de un recurso retdrico pues cualquier modelo asistencial moderno necesita
considerar el saber cientifico sobre el tema. Hoy es obvio que la llamada Psiquiatria
Basada en la Evidencia no es mds que un ldbel, una marca, y no un cimulo de
conocimientos cientificos (Bentall, 2010, Berrios, 2010; Hickey y Roberts, 2011).
De hecho, se ha mostrado ampliamente deficitaria en sus fundamentos cientificos,
bases bioldgicas y fisiopatologia de sus constructos, dando por vdlidas hipétesis no
comprobadas o incluso refutadas.

Tampoco existe, como se ha visto, aval alguno para el uso coercitivo como
una préctica que aumente la recuperacion de los usuarios o que aporte mejoras en la
funcionalidad.

¢.2) El modelo centrado en la persona

Existe otra larga tradicién de un trato diferente a las personas con sufrimiento
mental, que se puede reconocer desde Pinel y el tratamiento moral antes de que se
constituyera propiamente la psiquiatria.

Esta tradicion ha transitado histéricamente mediante distintas experiencias
de tratamiento que han mantenido un trato respetuoso con el paciente intentado
comprender su sufrimiento considerando su persona. Sus perspectivas tedricas
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han sido muy diversas. Ponen el acento en aspectos inconscientes de la mente,
en lo relacional, en los traumas biograficos, en los sistemas interaccionales, en
la gestion de los procesos cognitivos o en el desarraigo social. Les diferencia
también aquello que han considerado valioso para conseguir el cambio, la relacién
clinica, el insight, el cambio de los estilos de regulacién emocional, el desarrollo
de una narrativa personal, la construccion de habitos saludable o la modificacion
del espacio social.

Los hacedores del DSM III promulgaron que la actividad del resto de escuelas
clinicas no habia demostrado tener resultados. Curiosamente, la evaluacion de
resultados, en especial a largo plazo y desde una perspectiva funcional, no es el
punto fuerte de la Psiquiatria Basadaen la Evidencia, que nunca ha podido demostrar
resultados satisfactorios o superiores a los de otros abordajes alternativos.

Los aspectos comunes de estos ultimos es que tratan con la persona,
considerando su malestar como una parte que habla de ella y de su vida. Las
dianas clinicas se centran en la integracién y en el desarrollo personal. Los
aspectos contextuales, sean cognitivos o verbales, relacionales o biogréficos,
estdn presentes en primera linea. El sufrimiento tiene un sentido que es posible
comprender. La calidad de la relacidn entre el terapeuta y el paciente es un aspecto
central. Sus desarrollos técnicos hacen referencia a las formas de interaccionar
con los pacientes y acomodarse a sus situaciones y a sus estados psiquicos.
Algunos de estos enfoques recogen el entorno familiar como un contexto en el
que debatir y mejorar el apoyo. Otros procuran desarrollar recursos para mejorar
las condiciones de vida. La vertiente psicosocial resulta muy relevante en la
ayuda a prestar.

La perspectiva que integra estas tradiciones es la denominada colaborativa.
Se trata de un concepto desarrollado por la terapia cognitivo conductual pero
que en la actualidad la trasciende. Es una perspectiva en la que el profesional se
acomoda a la situacién presente del usuario y le acompafia hasta su recuperacion.
Se inicia con el dialogo con el paciente sobre aquello que le atafie, se busca una
comprension conjunta, se identifican las necesidades del paciente y se realiza
un plan conjunto para conseguirlas. Puede que el contacto entre el usuario y el
profesional sean complejo, que haya problemas de comprension, pero se parte
de la idea que el profesional estd formado para abrir un didlogo en situaciones
complejas que pueden incluir alucinaciones, delirios y estados emocionales
abrumadores. Se requiere que el profesional sea competente en diversas formas
de ayuda y capaz de encontrar y movilizar recursos, entre ellos el del entorno del
paciente para que este le apoye en esos momentos complejos.
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El desarrollo actual mds relevante de esta modalidad es el Didlogo Abierto,
una intervencion dialdgica en situaciones de crisis, que se inicia y se realiza dentro
del nucleo de allegados, donde la compresion compartida es el eje central, incluido
la toma de decisiones sobre los recursos a utilizar. Es una intervencion que evita los
ingresos en buena medida y utiliza poca o ninguna medicacién antipsicética, en un
proceso cuyo objetivo es la recuperacion funcional, con excelentes resultados para
la mayoria de personas del espectro de la esquizofrenia. La coercion permanece
fuera del ndcleo del sistema (Seikkula y Arnkill, 2016)

Estos modelos integran los valores de ética aplicada que deben regir los
servicios, como el didlogo y la deliberacion, la atencion individualizada, el
cuidado, la confianza y la seguridad. Su relacion con los usuarios se sitia lejos del
paternalismo y la coercion.

Modelo biomédico

Asistencia colaborativa

Ante una crisis

Se interviene para
reducirla

Se inicia un didlogo,
se abre un espacio de
comprension

Ante el estado de
sufrimiento

Traduce el sufrimiento
del paciente a un
diagndstico

Se acepta la definicion
de paciente, es el punto
de partida para la
comprension conjunta

La intervencion

Se dirige a eliminar
sintomas

Se identifican las
necesidades de forma
conjunta y se realizan
planes compartidos

La narrativa

La persona padece
una enfermedad

Se acepta que hay
situaciones en las que las
personas se encuentran
en dificultades.

Se identifican los
factores que pueden estar
presentes o se acepta la
comprension personal.

Los métodos

Psicofarmacos

Los recursos personales
y profesionales.

El cuidado propuesto

La persona debe ser
monitorizada y tomar la
medicacion
adecuadamente

Trabajo conjunto para
comprender y conseguir
objetivos
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d) En torno a la organizacion de los servicios

En los servicios sanitarios se entiende que en las situaciones graves el
cuidado hospitalario puede ser necesario. Algo similar ocurre en Salud Mental.
Se considera que los casos graves deben ser ingresados en medio hospitalario, en
nuestros dias en las UHP. Es comprensible, puesto que permitir a los casos mas
disruptivos el permanecer dentro de la comunidad puede acarrear mds problemas.
No obstante, la opcidn de ingresar en una planta hospitalaria no es ajena al modelo
biomédico, que la entiende como una actividad que normaliza la asistencia
psiquidtrica ya que trata al paciente “como cualquier otra especialidad”, ademads
de la idea de que el trastorno mental puede estar vinculado a patologia somadtica
y necesitar la proximidad del hospital general, con sus medios diagndsticos y
terapéuticos.

En los servicios sanitarios generales no es la gravedad el unico factor que
pesa para decidir el ingreso del paciente. Mds importante aun es que los cuidados
necesitados no puedan realizarse en medio ambulatorio. De hecho, algunos
desarrollos recientes del sistema hospitalario se encaminan a dar mds cuidados
especializados a domicilio, bajo la denominacidn de hospitalizacién o asistencia
en domicilio.

En Salud Mental asistimos a lo contrario. Los dispositivos de indole
hospitalaria, en régimen de internamiento total o parcial, siguen creciendo. Se
asiste en Espafia a una vuelta de los dispositivos ambulatorios asistenciales al
hospital, en este caso hospital general, al desarrollo desde las UHP de servicios
ambulatorios e intervenciones comunitarias, en general dirigidas a pacientes
en crisis, o con diagndsticos graves, o al desarrollo de servicios altamente
especializados en rehabilitacion, o tratamiento de pacientes graves en régimen
hospitalario.

Nada de esto sirve para una mayor adecuacion a las necesidades del
paciente, sino para la implementacion de programas que buscan en primer lugar
la adherencia del paciente, no rara vez mediante procedimientos de coercidn.

La alternativa es promover servicios ambulatorios con equipos que presten
la asistencia en crisis sin que el usuario abandone la comunidad o lo haga por un
tiempo muy breve, tras una decision tomada en un encuentro entre los profesionales,
el paciente y su entorno. Es el mismo equipo el que debiera responsabilizarse de
las intervenciones clinicas en uno u otro dispositivo, incluyendo el hospitalario.
En este modelo no es la gravedad sino las posibilidades de intervencion
conjuntamente evaluadas las que sirven para decidir sobre el ingreso.
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Los ingresos no necesitan en su mayoria hacerse dentro del entorno de un
hospital general, ni siquiera necesitan realizarse en un hospital, al menos como
se concibe actualmente. Lo habitual es que las UHP no estén acondicionadas
para pacientes no encamados, cuyos movimientos no estdn limitados, y para los
que la ayuda necesaria en momentos de crisis es fundamentalmente la de apoyo,
didlogo, conversacion, actividades relajantes, espacio personal, seguridad,
cuidado acogedor, acompafiamiento, apoyo y visitas de las personas cercanas...

“Necesitaba un lugar seguro, donde no pudiera hacerme gran dafio, hasta
que estuviera emocionalmente recuperado. Y también necesitaba que alguien
pudiera hacerse cargo de mi...” indica un usuario (MIND, 2011). Esta debiera
ser la funcion bdsica de los ingresos. Considerando esta perspectiva hay una
tradicion amplia en el campo asistencial que proviene de los asilos basados en el
tratamiento moral llegando a las casas de crisis actuales, incluyendo las numerosas
comunidades terapéuticas existentes en la actualidad y los refugios, el sistema
de acogida por familias, entre otros servicios. Todos pueden considerarse como
alternativa a las unidades de agudos de psiquiatria (Cooke, 2016). Lo que las
caracteriza es un mayor énfasis en desarrollar un nicleo de convivencia y terapia
ambiental, estar mds alejadas de un enfoque médico, permitir de forma mas laxa
el proceso personal, mayor autonomia, intimidad y responsabilizacién de los
usuarios, mayor valor a la comunicacién y al apoyo verbal. Muchos usuarios
aprecian las caracteristicas de estas modalidades de ingreso.

Una organizacion de servicios alternativa se traduciria en una asistencia
distinta a la actual, mucho menos hospitalocéntrica y con mayor valor de la
continuidad de cuidados, entendida como continuidad de los profesionales que
atienden el caso en los diferentes dispositivos de tratamiento. Esto supone una
diferencia crucial con los actuales servicios compartimentalizados en estructuras
estancas, en las que la continuidad de cuidados es una trasmision temporal de
responsabilidades de un equipo a otro, en términos de derivacién y coordinacion.

Partimos de la hipdtesis de que la superacion de la coercion se puede
realizar mejorando los servicios de ayuda. La mejor situacion ante la coercion
es aquella que establezca un background asistencial que la haga innecesaria: el
didlogo, la asistencia personalizada basada en las necesidades consensuadas,
la seguridad que proporciona el dispositivo, la dedicacion estrecha y flexible,
el fomento de la confianza en los servicios y profesionales y la posibilidad de
elegir del paciente.

La aplicacion de modelos como el del Didlogo Abierto requiere que los
servicios puedan organizarse en torno a las siguientes premisas:
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1. En situacion de crisis:

a) El equipo que detecta el caso y lo recoge desde el primer momento seguird
haciéndose cargo del mismo en toda su trayectoria.

b) Se integrard, ademds del paciente, a sus allegados.

c¢) Desde el inicio se dard la posibilidad de hablar de la situacién dificil, la
crisis, los problemas, y su significado. El equipo dispondrd de tiempo
suficiente para abrir y mantener un espacio de compresion.

d) En el contacto entre profesionales, paciente y allegados se decidird qué
hacer: una reunion al dia siguiente, el uso de medicacion, integrar a otras
personas a la reunidn... Si se decide ingresar, las reuniones continuaran
durante el ingreso, y si se decide permanecer en el domicilio se ofrecerd
un apoyo telefonico o de otro tipo hasta la reunion préxima a realizar en
un plazo breve. Si se decide ingresar, se discutird también donde hacerlo
entre diferentes alternativas.

2. En el resto de situaciones:

a) Desde el primer contacto se podrd hablar de las dificultades existentes.
Se tendrd en cuenta la posibilidad de integrar rdpidamente a los allegados
del paciente. La exploracién clinica para establecer un diagndstico se
pospondrd al debate sobre las dificultades.

b) Establecer las necesidades del caso y el plan de intervencion serd una tarea
compartida.

¢) El tiempo a dedicar al caso y el calendario de atencién dependerd de las
necesidades y la evolucion de la situacion; el profesional y el equipo deben
tener la posibilidad de flexibilizar el espacio y el tipo de atencidn.

d) El usuario debe poder decidir el tipo de ayuda que quiere obtener, desde
sus recursos informales y personales hasta técnicas especializadas, como
una TCC o una psicoterapia, o terapia familiar, incluyendo el uso de
medicacién. Que el usuario elija disponiendo de una informacién adecuada
de los procedimientos propuestos, debe considerarse una buena prdctica
insoslayable.

Priman los procedimientos ambulatorios sobre los hospitalarios, la eleccion

del usuario sobre la imposicién de lo adecuado, y el didlogo comprensivo sobre el
diagndstico, la indicacion clinica y la prescripcidn del profesional. El profesional
lo es por su capacidad y formacion para participar en la comprension conjunta, y
en alentar y hacer crecer la autonomia en vez de suplantarla.
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En esta organizacion de los servicios el punto central no son los servicios
super-especializados, sino el Centro de Salud Mental, con equipos polivalentes
capaces de integrar los recursos profesionales que pueda requerir el caso y los
recursos informales del usuario. El equipo y el profesional deben poder dedicar un
tiempo flexible acorde a las necesidades del caso.

No existe un equipo de urgencias o especializado en crisis. El equipo
ambulatorio ha de asegurar la posibilidad de intervencién en crisis mediante una
permanencia de 24hx24h 7x7 dias a la semana.

Este sistema promociona el didlogo con el usuario, se adapta a sus
necesidades, se muestra flexible a los cambios que sucedan, y personaliza al
maximo la actuacion, proporcionando seguridad y confianza al dar cabida a las
elecciones y hablar de las dificultades.

e) Sobre las habilidades que requieren los profesionales para superar la coercion
y las situaciones de crisis.

La perspectiva colaborativa proporciona una mejor disposicion para que las
situaciones que inducen la actividad coercitiva no se presenten.

Ademds de la del Didlogo abierto existe un corpus abundante de experiencias,
descripciones clinicas y desarrollos tedricos acerca de las habilidades necesarias
para intervenir segin un modelo colaborativo con diferentes tipos de pacientes,
incluidos aquellos que generan la mayor parte de situaciones de crisis, los trastornos
de inestabilidad emocional y limites de personalidad, TLP, y los pacientes de
registro psicético.

Citaremos para los primeros, los pacientes TLP, el trabajo de la filésofa y
experta en bioética aplicada a la psiquiatria Nancy Nyquist Potter (2009) que,
inspirdndose en el trabajo de Marsha Linehan, describe algunas de las virtudes
del clinico dispuesto a colocarse al lado de las personas con estados emocionales
desesperados. Desarrolla el tema de como ser digno de confianza ante personas
con dificultades para confiar y lo que significa restaurar la capacidad de confiar
del propio paciente. Propone una actitud ética, que denomina la del viajero en
un mundo extrafio, que consiste en recoger el significado de las conductas desde
la posicién y el sentido del paciente. Valora la capacidad de validar y aceptar al
paciente, mostrar empatia, una actitud basada en el principio de caridad, y otras
virtudes clinicas y éticas. Defiende que su ausencia en la relacién clinica, no solo
no conseguird el resultado clinico posible, sino que puede dafar a los pacientes
TLP. Potter no solo defiende el desarrollo de esas virtudes como herramientas
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clinicas, sino que discute el sistema de creencias que habitualmente se tienen
sobre este tipo pacientes que son tachados de manipuladores y mentirosos, con
pensamiento dicotdmico, el significado de las autolesiones, etc. de forma que estas
conductas resultan comprensibles desde ciertos estados personales, lo que ayuda a
normalizar y desarrollar flexibilidad cuando se presentan.

La psicéloga Pamela Fuller (2015) aborda la relacién de ayuda a desarrollar
ante otro tipo de personas en situaciones crénicas y graves, los pacientes de registro
psicotico. El crear un espacio seguro es la primera condicidn, porque la persona en
su vulnerabilidad extrema se halla alerta ante cualquier peligro, aunque manifieste
externamente un estado de inexpresividad o congelamiento emocional. Fuller
defiende una dedicacion minuciosa y respetuosa para establecer las distancias que
el paciente necesita para sentirse seguro. El manejo de la confianza y la alianza es
muy particular en las fases graves y requiere una actitud y conducta muy delicada
por parte del profesional, que ha de moverse con cautela, sin precipitar rechazos
y retrocesos. Ha de actuarse de forma respetuosa ante los delirios y alucinaciones
y adaptarse a los estados personales y a la fase de la psicosis, lo que requiere toda
una serie de habilidades que permitan afianzar el self del paciente y desarrollar su
autonomia para que, cuando se encuentre en una posicion mds segura, con mayor
confianza en si mismo y en el profesional, se pueda trabajar progresivamente el
procesamiento del trauma y los delirios y alucinaciones, utilizando una gama
amplia de intervenciones clinicas que no excluyen la psicofarmacologia.

Es evidente que tanto la obra de Potter como la de Fuller, y las tareas clinicas que
sugieren, quedan fuera del modelo biomédico actual. También que sus principios,
no suplantar la autonomia del paciente, que el profesional baje a la arena donde el
paciente se encuentra y le ayude a restaurar la autonomfa... no son compatibles
con una coercion, cuya aplicacion, seglin prevén estos modelos, tendria el efecto
contrario, el aislamiento, la incapacidad relacional y la pérdida de autonomfa.

El modelo colaborativo se ha descrito en numerosas obras. Las de Cooke et
al. (2016) y la de Seikkula y Arnkil (2016) pueden ser las mds recientes.

Ambas tienen la peculiaridad de considerar los numerosos recursos que
se pueden integrar en un abordaje colaborativo, ademds de dar cuenta de las
habilidades y actitudes que los profesionales y los servicios deben desarrollar. Es
un modelo que también ha sido propugnado, en algunos aspectos, por instancias
en principio mds partidarias del modelo técnico o biomédico como es el caso del
Royal College of Psychiatrists (2008) que apela a “apoyar a las personas en el
logro de las metas que establecen para si mismas, aunque se crea que las mismas
no son realistas”.
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El fomento de las pricticas colaborativas y la adquisicion de las habilidades
necesarias para su desarrollo no solo promociona una clinica mds acorde con
la ética publica que debe regir los servicios de ayuda, sino que también reduce
la posibilidad y la necesidad de las practicas coercitivas. En la asistencia a
Salud Mental los resultados publicados por estos modelos son mejores que los
ordinarios habituales, y se trata de practicas factibles desde un punto de vista
coste-beneficio.

En lo que se refiere a las habilidades para situarse ante situaciones con
violencia, desde el campo psicoldgico se han elaborado una serie de estrategias
y actitudes que se utilizan actualmente en situaciones extremas por profesionales
de los cuerpos de seguridad. Lo que resulta asombroso es que se hayan olvidado
en el campo que las inspird.

El equipo psicosocial de atencion a crisis de Palo Alto (Everstin y Everstine,
2007) cita las siguientes actitudes conductas y posiciones a aprender y desarrollar
ante las situaciones de crisis:

— Dotar de un contexto a la situacion presentada implicando al sistema de
apoyo natural.

— El profesional se debe establecer como un interlocutor visible, con
capacidad de desplazarse al lugar de la crisis, y de tomar decisiones, e
impulsar un didlogo empadtico.

— Dirigirse personalmente a la persona con intencién de comprender y
conocer las motivaciones de lo que ocurre.

— Dar tiempo al didlogo. Cuando las partes aceptan el didlogo el proceso ya
estd en vias de solucion, pero se requiere tiempo.

— No juzgar, ni expresar actitudes valorativas, especialmente de tipo
despreciativo.

— Retrasar todo lo posible la irrupcion de la fuerza.

Ante situaciones en las que la persona quiere hacerse dafio o tiene deseos
suicidas, estas podrian ser unas guias posibles:

— Silapersonaquiere hacerse dafio y se encuentre agitada e intenta golpearse,
puede requerir sujecion, pero no debe ser medicada salvo que lo desee.
Tampoco debe de dejarse sola. Se requiere una persona que permanezca
a su lado, empdtica y comprensiva, con deseo genuino de comprender,
que se muestre dialogante con la persona y no solo respecto al motivo de
la contencidn, dispuesta a retirar la sujecion lo mds rdpidamente y que
permanezca a su lado tras la retirada de la contencidn.
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No se debe atar a la persona y dejarla sola en ningtin momento. Es necesario
prevenir la experiencia de vivir una experiencia, inhumana y cruel, en la
que la persona desea la muerte y permanece atada y sola.

Abrir el didlogo y transitar en la conversacion segtin lo que desee la
persona. Permitir la franqueza.

La comprensién empatica.

El acompafiamiento emocional.

La validacidén de la persona, sus motivos y sus sentimientos.

No banalizar las percepciones y las palabras de la persona.

Activar el sistema de apoyo solo si es conveniente, pero sin alimentar
esperanzas de reanudar la relacién interrumpida, si este fuera el caso, y
estar presente si es conveniente en ese encuentro mds tarde.

Ante situaciones de amenaza o riesgo inminente de dafio a otros o a si mismo:

La primera opcidn es sentarse a hablar con la persona y crear un espacio de
comprension sobre lo que ocurre y las motivaciones y el estado presente de
la persona. Esto significa dar tiempo al didlogo, dado que estas situaciones
rara vez se resuelven en unos pocos minutos.

Si no existe forma de dialogar o reconducir a la persona de forma
satisfactoria se puede proceder a la sujecién.

Sedar la persona hasta hacerla dormir u obtener una indiferencia
neuroléptica mediante los antipsicoticos no deberfa ser una opcidn.
Permanecer junto a la persona sujeta y continuar el didlogo posible durante
todo el tiempo que dure la contencion, y de forma especial mientras la
persona permanece alterada, y comunicarle que la razén de la medida no
es dafarle, es lo conveniente. El objetivo ha de ser mantener el didlogo,
tranquilizar, y reafirmar que a pesar de la sujecion se estd en un espacio
seguro, que se podrd seguir hablando y que la actitud de ayuda se mantiene.
Mantenerse amable en esa situacion, explicar e impulsar el dialogo es la
actitud bdsica adecuada.

Cuando se inicia una situacién de agresividad en una UHP o en otro
dispositivo asistencial los profesionales deben conocer y haber sido formados
en técnicas bdsicas para afrontar la situacion y enfriar el encrespamiento, como
las técnicas de desescalada. El profesional ha de buscar una posicion relacional
adecuada a la situacién y mantenerse dispuesto a seguir hablando tras la vuelta a
una situacion tranquila, considerando las necesidades y las razones de la persona
que se mostrd agresiva.
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Recientemente se estd extendiendo la denominada “contencion verbal”
una expresion muy desafortunada. Su orientacion es muchas veces la de intentar
superar la situacion hablando, pero con la amenaza velada de la sujecién. Lo
importante para el profesional parece ser el evitar que la persona pase al acto, y
solo muy secundariamente la actitud genuina de entender y validar a la persona
y sus sentimientos y sus necesidades. El mensaje implicito, “es mejor que pares
porque si no acabards atado”.

La perspectiva que aqui se defiende es entender lo que ocurre, qué es lo que
ha molestado o dafiado a la persona, algo accesible basdndose en razones humanas
y no psicopatoldégicas, y seguir hablando y pensando en la salida que se puede dar
alo que le ocurre. Si eso fallara, el mensaje que ha de transmitir la sujecion es el de
“debo sujetarte porque tengo que evitar que alguien resulte dafiado, pero no niego
que tengas razones para estar enfadado, y seguro que hay que resolverlas, por eso
permanezco contigo y seguimos hablando. No se te va a dafiar y si se te sujeta no
es para castigarte”.

f) Algunas consideraciones adicionales

Impulsar estas actitudes y estas medidas requiere la voluntad de los servicios
y la de los profesionales para ponerlas en prdctica. Aunque es de suponer que
la mayorfa de las profesionales acudieron a formarse pensado en ayudar a las
personas en dificultades y no en ejercer la coercion, no es facil cambiar estilos
y dindmicas muy enraizados. Junto al compromiso de las asociaciones de
profesionales, usuarios y allegados, de los gestores de los servicios y las redes
de salud mental, y los grupos politicos, es necesario tener una perspectiva de la
promocion de los cambios que necesariamente serd gradual.

La promocion de servicios libres de sujeciones y de coercion debe visualizarse
de algin modo. En la actualidad la actividad coercitiva suele permanecer silente y
aunque sea una intervencion clinica mayor, que de hecho se incrusta en la memoria
del usuario del servicio que la padece haciendo durar su impacto durante afios o
toda la vida, es facil que no se incluya en la historia clinica del paciente y ni siquiera
se registre. Es obvio que cuestiones como la sujecion y el aislamiento deben
registrarse sin ambigiiedad, de forma cualitativa y cuantitativa estadisticamente
explotable, categorizando el acontecimiento que las inicia y registrando variables
como la duracidn, visitas al sujetado y otras. Las presiones para mantener al
paciente en tratamiento también deben ser descritas en la historia clinica, también
de forma cuantificable, como las peticiones del paciente para disminuir o retirar el
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tratamiento, la negacién o aceptacion de la demanda, la preferencia del paciente
por otra modalidad de trabajo personal...

La pregunta es si estas prdcticas pueden ser recogidas por los mismos
profesionales que adhieren a un modelo de intervencion que tiende a justificarlas
o deberfan ser monitorizadas por una instancia ajena al servicio, quizds por el
defensor del paciente, comités de bioética o una asociacion de ayuda que incluya a
antiguos usuarios de los servicios, en mejor situacion para elaborar una memoria al
respecto y proponer alternativas. En cualquier caso, los objetivos de disminucién
cuantificable de las prdcticas coercitivas deben de figurar en los pactos de gestion
clinica de los servicios.

Otro campo silente de las practicas coercitivas es el de la formacién de los
profesionales, en la que no suelen abordarse de manera sistemadtica estas cuestiones
y mucho menos la formacion en la asistencia libre de coercidn, las técnicas
terapéuticas que las trascienden, y las habilidades necesarias que necesitan. La
formacion para entender los problemas de salud mental desde modelos alternativos
al biomédico, y las capacidades y habilidades profesionales para trabajar en el
campo, incluyen textos y manuales ad hoc, que se estdn utilizando en algunas
facultades de psicologia y trabajo social del Reino Unido (Cromby, Harper y
Row, 2013). También existen en espafiol excelentes manuales de habilidades que
necesitan los profesionales, psicélogos, médicos, trabajadores sociales, como los
de Costa 'y Lopez (2006, 2012).

En la reduccion de las pricticas coercitivas conviene tener en cuenta el papel
que puede jugar la reflexion sobre las practicas particulares, cuando el profesional
y el servicio estan involucrados en procesos de mejora. Es necesario entender que
se trata de procesos de mejora, no de castigar los errores o lo que no se ha haya
hecho de forma 6ptima, y esto comienza por comprender las propias practicas. Si
los procesos de reflexidn se trasforman en punitivos es posible que causen dafio al
equipo y los profesionales y no aporten ninguna ventaja. En este sentido hay dos
vertientes que se pueden implementar: los procesos de debriefing y la supervision
clinica:

¢ Eldebriefing, un proceso de reflexion reglado y sistematizado para analizar

lo ocurrido. Parece conveniente introducir esta cultura de reflexion en los
equipos para analizar la contencidn y la coercion en sus casos concretos, y
otros sucesos que resulten de interés.

e Tanto los servicios, como los equipos y los profesionales deben tener

acceso a un sistema de supervision, basado en los principios €ticos de los
servicios. Se han distinguido dos tipos de supervision, la centrada en la
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institucidn y la centrada en las actividades del profesional. Ambas pueden
ser necesarias para seguir mejorando y ambas tienen una larga tradicion en
el campo de salud mental, muy distinta en forma y fondo de las sesiones
clinicas hoy en dfa al uso.

g) Conclusion

Superar la coercidn puede significar no solo cambiar las précticas sino también
los discursos e incluso los objetivos clinicos. Significa comenzar un didlogo a
muchas bandas, con afectados y familiares, profesionales de la formacion, escuelas
y orientaciones diversas, politicos y gestores, en la que la voz del usuario necesita
espacio, no solo como una voz que pide ayuda, sino como voz social.

Las experiencias dificiles de las personas pueden ser entendidas y
comprendidas, aunque no siempre de forma inmediata porque las personas pueden
verse sobrepasadas por sus emociones y cogniciones, sin ser capaces de expresarse
de una forma clara para otros y a veces tampoco para si mismas.

Los principios bdsicos de la ética aplicada que deben cumplir los servicios
al relacionarse con sus usuarios también deben aplicarse en Salud Mental. El
didlogo, la seguridad y la confianza alcanzan una relevancia especial en Salud
Mental, una dimension mds profunda que en el resto de los servicios publicos y
privados, dado que requieren una adaptacion especial del profesional, un bajar
a la arena casi literal, para encontrarse con el usuario en la situacion en que se
encuentra y conectarse a él.

La necesidad de superar la coercién, como un requisito ético y clinico, atafie
a cualquier modelo asistencial en Salud Mental, aunque es seguramente mucho
mds fécil en el modelo colaborativo actualmente emergente que en el técnico o
biomédico dominante de naturaleza paternalista.

Requiere para su prdctica una reorganizacion y acomodacion de los
servicios y la formacién y el desarrollo de habilidades especificas por parte de los
profesionales.

Este que se sugiere no parece un camino fécil, pero es un camino posible y
necesario. Se recordaba recientemente que en los lugares donde superar la sujecion
fisica fue un objetivo se consiguidé (Gémez Beneyto, 2017). Recordaremos que
en los lugares donde mejorar la asistencia fue un deber la coercién también se
difumind (Seikkula y Arnkil, 2016).
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Aspectos €éticos y legislativos

Jose Leal Rubio, Fernando Santos Urbaneja, Alicia Roig,
Ana Moreno, Mariano Hernandez, M* Eugenia Difez
(Comision de Etica y Legislacion de la AEN)

1.- Introduccion

Cualquier proyecto transformador en el campo de salud mental ha de ser un
proyecto ético, es decir, que tenga al sujeto y los valores que le son inherentes
en el centro de su prictica como guia de la misma. La desubjetivacién de la
persona no solo es efecto de las prdcticas ocurridas en los extintos hospitales
psiquidtricos u otros lugares de encierro (hubo otros muchos lugares en que se
producian), pueden producirse en cualquier espacio asistencial o de cuidado
si se desatienden las condiciones humanas en que tales précticas deben ser
desarrolladas.

La preocupacion actual sobre los derechos de las personas, y especialmente
en los momentos de mayor dificultad y vulnerabilidad, tiene que ser saludada como
un avance importante y altamente comprometido que intente, definitivamente,
erradicar tantas violencias como se han venido produciendo en las précticas
asistenciales en salud mental.

El escdndalo del manicomio, con sus permanentes atentados a la dignidad
del sujeto, que llevé a la erradicacidn de tales instituciones perversas, es el mismo
que sentimos en la actualidad con las practicas llamadas coercitivas. Tal vez sea
dificil comparar magnitudes de dafio una vez instaurada una practica inhumana
y, por ello, comparar la maldad manicomial con la que puede ser atribuida a las
otras practicas coercitivas, tan inhumanas como las ataduras, sea improductivo.
Pero también hay que decir que, en este momento, la profunda movilizacion
que provocan tales pricticas da cuenta de un aumento de sensibilidad hacia las
mismas, de una autocritica frente a los abusos de un supuesto saber cientifico
y de una apuesta por seguir profundizando en la permanentemente necesaria
reflexion sobre la gran dificultad para la erradicacion de tales précticas.

Tal vez la desinstitucionalizacién de la institucién fisica, el manicomio, y
otros asilos, no ha ido del todo acompafiada de una desinstitucionalizacion de los
modos de hacer extramuros. En este sentido, la toma firme de postura respecto
a la prictica de la violencia en los cuidados, pueda ser entendida como una
continuacion de los procesos desinstitucionalizadores, siempre inconclusos, por
la existencia de un modo de manicomio interior que se reproduce cada vez que
una situacion lleva a ello. Por eso tal vez de lo que se trate, sea de una, ojald,
definitiva desinstitucionalizacion del maltrato, abuso o cualquier tipo de violencia
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ejercidas sobre las personas, por aquellas instituciones y profesionales encargadas
de su cuidado. Este cuidado, atin siendo de naturaleza profesional, es un mandato
profundamente ético que se inscribe en una ética del cuidado que, como sustento
de la ciudadanfia, nos exige a todos. Desde esa perspectiva, la ética aplicada en el
campo de la salud mental, puede ofrecer, de hecho ofrece, instrumentos para pensar
las practicas. Unas practicas que, durante muchos afios, han estado impregnadas
de una especie de cientificismo positivista, mds interesado por supuestos éxitos
terapéuticos que por las condiciones en que éstos se producian, si es que se puede
hablar de efectos terapéuticos a aquellos que se producen en practicas inaceptables
éticamente.

No siempre la bisqueda de soluciones frente a las dificultades que presentan
las personas, respecto a su salud mental, han estado guiadas por consideraciones
éticas. Es mds, con mucha frecuencia aiun en la actualidad, el establecimiento
de objetivos no ha contado con la necesaria evaluacion de la bondad o no de
los medios o métodos establecidos para su cumplimiento. La inversion ética, si
queremos decirlo, la revolucion que plantea la ética aplicada en el campo de la
salud mental, es justamente el reconocimiento de una préctica basada en valores
y centrada en el sujeto, que no rechaza las llamadas evidencias cientificas, pero
no las convierte en verdades absolutas ni en coartadas para imponerse sobre el
sujeto y sus manifestaciones. La reflexion sobre nuestras acciones y sus efectos es
fundamentalmente ética, porque la aplicacion de cualquier metodologia o técnica
ha de estar regida por un conjunto de valores que la orientan y le dan sentido.
Desde esa perspectiva podemos decir que la violencia, en cualquiera de sus
formas, ejercida sobre un sujeto, o colectivo para obtener un bien, aunque parezca
o sea bueno, es totalmente rechazable.

En relacidn con la llamada contencion mecdnica, es sabido que la contencién
emocional llevada a cabo por un equipo en condiciones adecuadas, respetando
la escucha, el ritmo del paciente y sus circunstancias, es también mds rentable
en términos econdmicos. Siendo este un valioso argumento, conviene decir
que, aunque con violencia se llegara a mejores resultados, cosa que no muchos
dicen, pero que si algunas prdcticas parecen querer corroborar, dicha practica o
cumplimiento de objetivo deberia ser postergado por razones de fundamentos
éticos. Tales fundamentos éticos, o ética de las convicciones, es el sustento de una
practica que se basa en los principios de no maleficencia, beneficencia, justicia y
autonomia.

Es momento de decir, que la desinstitucionalizacién manicomial, no
ha significado necesariamente la desinstitucionalizaciéon de las practicas
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violentas y atentatorias a la dignidad y demds derechos de las personas. Y es
que “siempre hay un conflicto entre las normas, y relaciones pensadas desde
el cuidado a lo humano, y la eficiencia institucional que no es compatible,
parece ser, con consideraciones singulares a cada paciente. Por eso, reflexionar
sobre el riesgo de esas posibles indeseables situaciones, e intentar un andlisis
de las condiciones o situaciones que pueden producirse, no obedece mds que
a la exigencia ética de poner en juicio nuestras prdcticas para lograr la mejora
posible de las mismas.

Posiblemente, los mayores riesgos de violencia y maltrato, devengan de la
asimetria en la relacion de cuidados; asimetria entre alguien que carece y necesita
y alguien que, al parecer, tiene las posibilidades de satisfacer la necesidad del
otro” (Leal, 2009)

Por todo ello, el debate actual sobre las variadas prdcticas coercitivas, tanto
en el ambito sanitario como el social, el cuestionamiento sobre la idoneidad de
sus indicaciones, y las condiciones de la practica del procedimiento, es de gran
interés, tanto por la frecuencia de su uso en determinadas circunstancias, como por
afectar directamente a derechos fundamentales, como la libertad del individuo y el
respeto a la dignidad de la persona y su autonomia personal.

2.- Desinstitucionalizar

Y es que, la cuestién que se planted con la desinstitucionalizacion es la
necesidad de pensar una psicopatologia y una clinica que incorporen en el andlisis,
y en la préctica terapéutica, una transformacion de las estructuras existentes, los
profesionales y todo el campo psi. “La emancipacion terapéutica (que llega a ser
el objetivo sustitutivo de la curacion) no puede ser mds que la puesta en prictica
de acciones y comportamientos que emancipen la estructura entera del campo
terapéutico” (Rotelli, 1987).

Lo que falta por hacer es el desmantelamiento de cualquier estructura o
comportamiento de poder ejercido desde la arbitrariedad, la prepotencia, aunque
esta fuere, por ser comprensivos, la reaccion ante la impotencia en situaciones de
gran complejidad.

La transformacion de las relaciones de poder, tan extremadamente asimétricas
como se producian en la institucidn total, sigue siendo un objetivo de cualquier
practica en las que el poder se ejerce frente a sujeto. “La transformacion a hacer tras
la desinstitucionalizacion, se produce a través de gestos muy elementales: eliminar
los medios de contencidn, restablecer las relaciones del individuo con su propio
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cuerpo, reconstruir el derecho y la capacidad de uso de los objetos personales,
establecer el derecho y la capacidad de utilizar la palabra, eliminar la ergoterapia,
abrir la puerta, producir relaciones, espacios y objetos de interlocucion, establecer
condiciones para la expresion de sentimientos, restituir los derechos civiles
eliminando la coaccidn, la tutela juridica y el estatus de peligrosidad, reactivar un
fondo de ayuda econdmica para poder acceder a los intercambios sociales, etc.”
(Rotelli, 1987)

Son cambios simples en lo cotidiano, pero dificiles, porque prontamente
en la relacion asistencial se instala la experiencia de poder que puede ejercer
el saber mal utilizado, que siempre lo es cuando va contra el otro, lo somete, lo
degrada, lo anula, lo violenta, lo desprecia o no lo tiene en cuenta. Porque de
ese modo, se olvida que la relacion asistencial o de cuidados es ocuparse de una
importante modificacidn de aquellas circunstancias que llevan al sufrimiento, y a
modos de vivir dafiinos; ello se produce en la cotidianidad, siendo ésta el objeto
de cuidado.

Porque el efecto de curar, o la consecucion de todos aquellos matices que
podamos incorporar a dicho término, no es sino el efecto de practicas de cuidado,
sustentadas en una ética de la cotidianidad y del buen trato lo cual significa
reconocer al otro en su singularidad y darle el trato que merece al igual que todo
sujeto: respeto, consideracion, cortesia, afecto, mirada atenta, etc.

Para ello hace falta pensar en organizaciones sustentadas en valores, que
sean flexibles y que generen espacios contenedores para todos aquellos que
comparten, pacientes y profesionales.

Y también, reflexionar sobre los modos de incrementar los efectos
contenedores de las practicas en el dmbito de la salud mental, muchas veces
limitadas por razones de distinto signo.

3.- Una practica basada en valores

El sujeto es la razon fundamental de nuestro trabajo. Cuando el sujeto
desaparece de la relacidn asistencial, aparece el objeto de una ciencia que corre el
riesgo de considerar, exageradamente, el valor de las llamadas evidencias, de lo
demostrable y de la objetividad. Entonces, el saber, la profesion se hace técnica 'y
de ella, se esperan soluciones en términos de curacion; su no consecucién es vivida
como un fracaso profesional. El saber de éste se hace incuestionable, y el saber
del sujeto es considerado intrascendente, o directamente despreciable. Manejar
el saber, es manejar el poder frente al cual al sujeto solo le queda someterse,



Aspectos éticos y legislativos 95
COERCION Y SALUD MENTAL

porque toda accion técnica, profesional, estaria sujeta a un a modo de saber
objetivo, que exige distancia con su objeto de trabajo. La relacion asistencial,
entonces, practicamente no existe y el sujeto queda a merced de un saber que
se le escapa, y ante el cual solo le queda confiar o rebelarse. Cualquier salirse
de esa ldgica es interpretado como un problema del sujeto, del paciente. Ello
solo se resuelve reponiendo el saber profesional herido. Pasa en muchos campos
del hacer humano, desde la educacién, cuando se convierte en adiestramiento,
hasta la salud en cualquiera de sus especialidades. Si esa posicidn es siempre
rechazable por dafiina, lo es mds si se puede hablar asi, cuando se produce en
el campo de la salud y del sufrimiento mental, porque el ser se construye en un
entramado de vinculos y relacion siendo éstos lo que como causa o efecto, o
ambas, quedan dafiados en el sufrimiento psiquico.

Esamanera “objetiva” de mirar a la persona que padece huye del sentimiento,
porque lo considera ajeno a su campo de trabajo; de ahi se deducen las practicas
poco considerables con el sufrimiento que provoca la violencia, la huella que
deja y que es una de las mds intensas cuestiones que relatan las personas que han
sufrido forzamientos llamados de contencion.

Es la revolucidn de los valores lo que estd haciendo que, en este momento,
se aborde con tan alto interés las violencias que ejerce cierto tipo de clinica,
porque atentan contra valores bdsicos de las personas.

4.- Los principios de la bioética

En los Estados Unidos, a finales de los afios 70, surge el interés por los
planteamientos éticos en el campo de la salud, poniendo énfasis en el principio
de respeto a las personas lo que implica dos importantes consideraciones: toda
persona debe ser tratada como sujeto auténomo. Y, a su vez, toda persona con
autonomia disminuida tiene derecho a proteccidn, teniendo en cuenta el principio
de autodeterminacion.

Los bioeticistas, T. Beauchamp y J. Childress, establecen los cuatro
grandes principios que a su juicio deben ser tenidos en cuenta en la practica
sanitaria: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. El principio de
No Maleficencia obliga a no “dafiar” a las personas. Se relaciona con la buena
préctica clinica ejercida por los profesionales sanitarios. Su incumplimiento
serd castigado por la ley. El principio de Beneficencia obliga a hacer el bien
a otras personas, procurandoles el mayor beneficio segtn sus propios deseos.
El principio de Autonomia implica considerar a todas las personas capaces de
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tomar decisiones respecto a la aceptacion o rechazo de todo aquello que afecta a
su propia vida. El principio de Justicia obliga a tratar a todas las personas por igual
y no discriminarlas bajo ningtin concepto (Beauchamp y Childress, 1999).

En la toma de decisiones que exige la relacion asistencial, estos cuatro
principios entran, a veces, en conflicto tanto entre si, como con las consecuencias
de los actos clinicos, por lo que se propone, que deben ser dotados de una jerarquia.
Asi, la No Maleficencia y la Justicia marcan los “minimos éticos” exigibles
siempre, incluso por la ley, por lo que se les denomina de “primer nivel”. Sin
embargo, la Autonomia y la Beneficencia, tendrdn que respetarse, pero no podran
ser exigibles, por lo que entrarian en el “segundo nivel”.

Vinculado al principio de Autonomia, y como expresion del mismo, se
encuentra el consentimiento informado, precursor de las voluntades anticipadas,
instrucciones previas, etc.

En 1978, el Informe Belmont desarrolla el concepto de Comité de Etica
Asistencial. Estos comités surgen ante la necesidad experimentada por los
profesionales sanitarios de compartir decisiones que afectan a los pacientes, y
que comportan la contingencia de la incertidumbre, tanto en los resultados de
determinadas intervenciones diagndsticas o de tratamiento, como en la valoracion
de los riesgos y beneficios (National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1978).

5.- Los desarrollos legislativos

Como se viene planteando a lo largo del texto el uso de medidas coercitivas
(mecdnicas, farmacoldgicas y verbales), conlleva una vulneracion de los derechos
y libertades de los pacientes. Especialmente ataca a la dignidad que es la mds alta
violencia que pueda ejercerse sobre un sujeto. Puede decirse que el conjunto de
normativas, declaraciones, leyes, etc., constituyen los fundamentos éticos sobre
los que asentar las prdcticas profesionales.

Hay una muy amplia literatura referida a las diversas normativas, que
exigen que la prictica profesional esté sujeta a los derechos que dichas leyes y
normativas proclaman, e importantes aportaciones de juristas a este tema, como
Santos Urbaneja (Santos, F. 2016). En lo que se refiere a aspectos éticos y legales,
en todos los documentos, se repiten los mimos argumentos: derecho a la libertad,
la dignidad y sujecion a los principios de la bioética. Ese conjunto de principios
de respeto a la persona, marcan una frontera infranqueable para cualquier tipo de
intervencion.
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El sometimiento de una persona a las medidas de coercion aqui consideradas
(sujecion y aislamiento forzado) afecta a derechos fundamentales recogidos en
la Constitucién Espafiola. A la integridad fisica y moral, y a no ser sometido
a tratos inhumanos o degradantes (art. 15 CE); A la libertad y a la seguridad,
y a no ser privado de la misma excepto en los casos y forma previstos en la
ley (art. 17.1 CE). A la intimidad personal, al honor y a la propia imagen (art.
18.1 CE). Y a uno de los valores superiores de su ordenamiento juridico: la
libertad, en tanto que afecta el derecho de autodeterminacion individual, que
se concreta en relacidn a esta cuestion, en la libertad de aceptar o rechazar la
aplicacion de una sujecion, tenga o no finalidad terapéutica, que asi entendido,
y segun precision del Tribunal Constitucional, no estd incluido en la esfera del
articulo 17.1 CE cuyo dmbito remite a la «libertad fisica», sino que se refiere
a la autonomia del individuo para elegir entre opciones vitales conforme a sus
intereses y preferencias.

Asimismo, el Articulo 10 de la CE. expresa en su capitulo 1 que "La
dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la Ley y a los derechos de los demads
son fundamento del orden politico y de la paz social”. Igualmente en el Articulo
2 que "Las normas relativas a los derechos fundamentales y a las libertades que
la Constitucién reconoce se interpretardn de conformidad con la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y los Tratados y acuerdos internacionales sobre
las mismas materias ratificados por Espaiia" Garcia, MA (2014).

Es evidente la recuperacion, en los ultimos tiempos, de un discurso sobre la
humanizacion del trato y tratamiento de las personas con dificultades en su salud
mental, "lo cual nos ha dotado de un «sistema» (con todo lo heterodoxo que tiene
aqui el empleo de este término) de reconocimiento de principios, regulacion de
situaciones y establecimiento de procedimientos e instancias garantizadoras".
(Barrios y Torres, 2009). "La proclamacion del respeto a la dignidad”, no falta en
ninguna declaracion internacional general, como se puede evidenciar en el Art.
1 de la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos —-DUDH- de 1948, o en
textos constitucionales nacionales como el Art. 10.1 de la Constitucién Espafiola
—CE- de, 1978, en los cuales, se considera uno de los «fundamentos del orden
politico y de la paz social».

Tampoco estd ausente en instrumentos juridicos sanitarios internacionales y
nacionales. El objetivo del llamado «Convenio de Oviedo» es, fundamentalmente,
defender la dignidad de la persona «respecto a las aplicaciones de la Biologia y
la Medicina» tal como figura en su titulo y articulo 1 (Consejo de Europa, 1997)
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Y la legislacion nacional, con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica -LAP- de 2002, hace lo propio (arts.
2.1y 9.5); "Cualquier intervencion debe basarse en el principio de respeto a la
dignidad y en el principio de legalidad" ya que la privacion de libertad s6lo puede
tener lugar «con arreglo al procedimiento establecido en la Ley» (art. 5.1CEDH,
1950), lo cual es extensible tanto a las restricciones fisicas, como a la reclusion
involuntaria (Principio 11.11 PONU, 1991).

Significativamente, en el Estudio EUNOMIA (Kalisova, L., Raboch, J.,
Nawka, A., Sampogna, G., Cihal, L., Kallert, T.W., et al., 2014), pudimos comprobar
la heterogeneidad normativa europea a la hora de regular el internamiento y la
pobreza —cuando no la ausencia de regulacion— cuando se trata del empleo de
otros medios coercitivos cldsicos en psiquiatria (contencion y aislamiento).

La Comisién de Etica y Legislacién de la AEN PSM, elaboré una Propuesta
de regulacion de los ingresos involuntarios, a propdsito de la declaracién de
inconstitucionalidad del articulo 763-1 de la Ley de enjuiciamiento civil, en
virtud de la sentencia del tribunal constitucional n° 132/2010 de diciembre, donde
sefalaba que toda persona ingresada de modo involuntario en un Centro, ya sea de
cardcter sanitario o asistencial, gozard de todos los derechos legalmente previstos
tendentes asalvaguardar su dignidad, su relacién con familiares, comunicaciones,
etc. Cualquier restriccion a estos derechos (contenciones, aislamientos, etc.)
deberd ser especialmente indicada y motivada, dejando constancia en el historial,
por el profesional competente, y sometida a particular control judicial, que serd
previo cuando las circunstancias lo permitan. De otro modo se comunicard al Juez
a la mayor brevedad, al objeto de que proceda a su evaluacién.

Se introduce en este punto, la trascendental cuestion de la salvaguarda de las
medidas especialmente restrictivas de derechos, que pueden darse en las Unidades
y Centros de hospitalizacién y se aboga porque dichas medidas estén sometidas a
control judicial. Asf lo expresé también el Defensor del Pueblo del Estado en un
informe de fecha 11 de noviembre de 2005, en los siguientes términos: “Es preciso
regular las medidas de contencién mecdnicas a las que pueden ser sometidos los
pacientes que se encuentran internos en un centro médico y la ordenacion de los
tratamientos especialmente invasivos. Si bien es cierto que con las modificaciones
legislativas habidas se ha conseguido una regulacién detallada en lo que respecta
al proceso que debe seguirse para el internamiento voluntario o involuntario
del paciente una vez dentro de dicho centro, el legislador no ha contemplado el
régimen de garantias de estas personas, dejando al libre arbitrio de cada hospital
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la regulacién de esas cuestiones respecto de sus pacientes” (Grupo de “Etica y
Legislacion” AEN, 2012).

A juicio de esta Institucién, la autorizacion judicial de internamiento que
recoge el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, no lleva implicita la
restriccién del derecho a la libertad individual, que se produce cuando los
facultativos someten al paciente a medidas de contencién mecdnica sin la
aceptacion de aquél. Seria por ello mds adecuado desde un punto de vista juridico,
que, en los casos de contencién mecdnica, no consentida por el paciente, se
solicite la correspondiente autorizacién judicial, cuando dichas medidas no vayan
a tomarse de inmediato -supuesto, quizd, poco frecuente- o bien, cuando por
razones de urgencia, hayan sido adoptadas, informar al juez. Igual autorizacién
judicial deberia recabarse, cuando la persona internada ve limitado alguno de sus
derechos como consecuencia del régimen de vida existente en el centro. El Juez,
antes de decidir, podrd recabar la opinién de Comités de Etica o Instituciones con
competencia en la proteccion de los derechos de los pacientes.

Como hemos sefialado, en el ambito estatal los derechos fundamentales de la
persona con dificultades en su salud mental estdn garantizados por la Constitucién
y dichos derechos se concretan en diversos desarrollos legislativos. Pero también
organismos internacionales como la Naciones Unidas, la Organizacion Mundial
de la Salud y el Consejo de Europa llevan a cabo una labor protectora de derechos.

Naciones Unidas, en diciembre de 2006 desarrolla la Convencidén sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo Facultativo
(Organizacién de Naciones Unidas, 2006), ratificados por Espafia, con el propdsito
de “promover, proteger y asegurar el goce pleno y condiciones en igualdad de
todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas
con discapacidad y promover el respeto de su dignidad inherente”. Hay que decir,
no obstante, que la adecuacion de la legislacidn espafiola y la aplicacién de dichas
recomendaciones no estd siendo facil y se topa con un alto nimero de resistencias
para su adecuacion y desarrollo efectivo.

Actualmente se estd elaborando un Protocolo Adicional al ya citado
Convenio de Oviedo, relativo a ingresos y tratamiento involuntarios, por el
Comité de Bioética del Consejo de Europa. El borrador del 15 de Septiembre de
2017, supone un importante retroceso respecto a otros pronunciamientos como
son la citada Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad,
y con el informe del relator de Naciones Unidas para los DDHH, etc. Contra
dicha propuesta de Protocolo adicional se han posicionado conjuntamente AEN,
Salud Mental Espaiia, la Federacién Veus de Catalufia y la Federacion En Primera
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Persona de Andalucia (AEN, Salud Mental Espafia, Federacion Andaluza en
Primera Persona, Federacié Catalana en Primera Persona VEUS, 2016).

Hay que citar también las importantes directrices emanadas de Informe
del Relator Especial de Naciones Unidas sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental.

En los dos dltimos afios se han llevado a cabo varias iniciativas
parlamentarias, en el estado y en algunas autonomias, en general en forma de
Proposiciones Node Ley, conel objetivo de regular/reducirel uso de la contencion
mecdnica. Merece la pena revisar la extraordinaria recopilacidn de estas medidas
presentadas que ha llevado a cabo Mad in America Hispanohablante.

En noviembre de 2016, Ciudadanos presentd la Proposiciéon No de Ley
161/000707 relativa a la eliminacién de las sujeciones mecdnicas en el dmbito
asistencial, para ser discutida en la Comisién de Sanidad y Servicios Sociales
del Congreso de los Diputados. El texto de la proposicidn se refiere a los centros
geridtricos. Podemos, en la discusién y enmiendas, introduce a Salud Mental y
hace mencidn expresa al Manifiesto de Cartagena (AEN, Salud Mental Espaiia,
Federacion Andaluza en Primera Persona, Federacio Catalana en Primera
Persona VEUS, 2016). Esta PNL se aprueba finalmente en junio de 2017.
Reproducimos su publicacion por su interés:

La Comision de Sanidad y Servicios Sociales, en su sesion del dia 16
de mayo de 2017, ha acordado aprobar con modificaciones la Proposicion
no de Ley relativa a la eliminacion de las sujeciones mecdnicas en el dmbito
asistencial, presentada por el Grupo Parlamentario Ciudadanos y publicada en
el «<BOCG. Congreso de los Diputados», serie D, nim. 43, de 3 de noviembre
de 2016, en los siguientes términos: «El Congreso de los Diputados insta al
Gobierno a:

1. Realizar los cambios normativos precisos, tras acuerdo en el Consejo
Interterritorial de Salud, y con respeto a las competencias de las
Comunidades Autonomas, para que se proceda a solicitar a todos los
centros y residencias geridtricos o centros de asistencia a personas con
enfermedades mentales o neurodegenerativas, a llevar un registro que
incluya al menos los siguientes conceptos: Numero total de pacientes,
estado mental de los pacientes, nimero de pacientes con sujecion
mecdnica, causa que motiva la necesidad de la misma, medicacion que
reciben los pacientes y fecha y motivo de instauracion, caidas sufridas
por los pacientes, niimero de fracturas, heridas y tilceras por deciibito y
necesidad de alimentacion forzada.
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2. Realizar los cambios normativos precisos, tras acuerdo en el Consejo
Interterritorial de Salud, y con respeto a las competencias de las
Comunidades Autonomas, para que se proceda a hacer obligatorio la
revision periodica de la necesidad o no de sujecion mecdnica por parte de
un facultativo del Sistema Nacional de Salud ajeno al centroy sin relacion
alguna con personal o propietarios que pudiera suponer conflicto de
intereses. Dicho facultativo pertenecerd idealmente al centro de salud del
drea donde este localizada la residencia o centro de asistencia del que se
trate.

3. Establecer un programa, tras acuerdo en el Consejo Interterritorial
de Salud, de instauracion progresiva de eliminacion de las sujeciones
mecdnicas mediante la adopcion de incentivos para aquellas residencias
o centros que se inclinen por un sistema libre de sujeciones. Dichos
incentivos incluirdn la priorizacion de dichas residencias en los conciertos,
ast como, si fuera el caso, mejoras en las condiciones economicas de los
mismos.

4. Promover mediante cambios en la normativa de edificacion las reformas
arquitectonicas y de mobiliario necesarias para disminuir la necesidad de
sujeciones.

5. Promover, tras acuerdo en el Consejo Interterritorial de Salud, y conrespeto
a las competencias de las Comunidades Autonomas, el establecimiento de
un horizonte temporal para eliminar de los conciertos a entidades que no
se hayan adherido a un programa de eliminacion de sujeciones.

6. Establecer un procedimiento de evaluacion de las medidas tomadas.»

A dicha Proposicion no de Ley se formularon tres enmiendas, cuyos textos,
asimismo, se insertan. Se ordena su publicacion de conformidad con lo previsto
en el articulo 97 del Reglamento de la Cdmara.

En distintos parlamentos autondmicos, que son los que tienen competencias
sobre sanidad, se han registrado Proposiciones No de Ley para regular/reducir el
uso de la contencion mecdnica. Se ha aprobado en los parlamentos de Madrid, mas
focalizado en las residencias geridtricas, Cantabria, Castilla y Ledn y La Rioja.
En la Comunidad Andaluza, la proposicién ha incluido la propuesta de reduccién
minima del 50% de las sujeciones en el afio 2020 que se recoge el III Plan Integral
de Salud Mental de Andalucia.

En las Cortes Valencianas se aprobd en junio de 2016, una proposicién no
de ley sobre las intervenciones sanitarias contra la voluntad de los pacientes, que
exige al gobierno la elaboracién de definiciones operativas de este tipo de
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intervenciones para que puedan ser recogidas en un registro ptiblico con los
siguientes datos: naturaleza de la intervencién y su duracidn, razones para la
aplicacion (presencia de trastorno mental, riesgo de perjuicio, uso terapéutico,
ausencia de alternativas menos restrictivas, opinion del paciente) y resultado
de la intervencién. En la misma linea, los parlamentos de Navarra y Principado
de Asturias, exigen informes y registros para poder realizar un balance de la
aplicacion de las contenciones mecdnicas en hospitales y centros de salud mental
que permitan la posterior adopcion de medidas que aseguren el cumplimiento de
los derechos fundamentales.

La Comissi6 de Salut del Parlament de Catalunya, en sesion ordinaria del 11
de mayo de 2017 ha recibido a representantes de la Federacié Veus (Federacion
de Entidades de salud mental en primera persona de Catalunya) para explicar su
proyecto “Contenciones Mecdnicas 0” en el que incluyen propuestas altamente
compartidas por diversas asociaciones e incorporan propuestas como la existencia
de un Defensor del Paciente “como organo independiente, que garantice los
derechos en los Ingresos Involuntarios etc.; derecho a tener un abogado y el facil
acceso al juez en las visitas hospitalarias” y otras aportaciones muy considerables.

Todas estas proposiciones instan a los gobiernos correspondientes a trabajar
en la direccion sefialada, pero no son vinculantes. A fecha de hoy, por ejemplo, sélo
conocemos la existencia de un registro autonémico de contenciones mecdnicas, en
Andalucia, y la preparacion de otro, en Navarra.

6.- La apuesta ética: practicas centradas en valores.

La perspectiva ética en el trabajo en salud mental surge de la consideracion
del sujeto y de sus derechos como valor supremo.

La mera normativa no es suficiente para la evitaciéon de prdcticas de no
coercion, y para el objetivo de lograr pricticas basadas en la voluntariedad y el
consentimiento. Hacen falta cambios estructurales en las organizaciones de los
servicios, los espacios, la formacion, las condiciones de los profesionales, etc.

Pero la prictica asistencial estd sujeta a los mismos avatares que cualquier
préctica, en la que hay que tomar decisiones no siempre en las condiciones deseables.
Es ahf cuando aparecen los problemas éticos, a la hora de tener que elegir entre los
principios o, mejor, en las diversas posibilidades de aplicacidon de los mismos.

"En el caso de la salud mental, parece ser que todos los conflictos éticos
se mueven en dos ejes, la busqueda de la mayor seguridad (para el paciente y
su entorno) y el respeto a la autonomia de éste. Se da el caso, ademds, que en la
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solucidn del primer eje pudieran tener mds peso e influencia los familiares que los
profesionales, es decir, mds las habilidades personales que las técnicas, aunque
ello también puede reunirlo un profesional" (Gonzalez y otros, 2000)

Max Weber en los inicios del siglo XX hacia referencia a dos tipos de ética
que son contrapuestas, y que denomind “ética de la conviccion” y “ética de los
resultados” (Weber, 1919). Una descripcion algo rdpida de las mismas nos llevaria
a decir que la primera estarfa centrada en los juicios morales sin tener en cuenta
los resultados, y la segunda a la inversa, mds preocupada de los resultados aun a
costa de la vulneracién de principios. En la primera triunfaria la sintonia con el
deber; en la segunda la necesidad de obtener resultados. Ambas se mueven en una
posicion de absoluto y por ello enteramente confrontadas. La alternativa propuesta
por Weber fue la ética de la responsabilidad. Ello quiere decir que, llegado a un
punto de decisidn, en que ambas éticas se contraponen, hay que buscar una especie
de "proporcionalismo ético" que lleva a una prictica basada en los principios,
pero que tiene en cuenta la situacién y los efectos que pudieran derivarse, en
negativo, del absolutismo de la conviccion. La obtencidn de ese proporcionalismo
ético estd unida al juicio prudente que, en el caso de la salud mental, deberia ser
efecto de la articulacion y reflexion de todos aquellos que deben proponer la toma
de una decisién. Para ello hace falta, como sefialamos anteriormente, que haya
condiciones, las mds adecuadas para que el juicio prudente sea posible.

La aplicacién de la ética de la conviccion, de los principios, o del imperativo
categdrico, estd obligada a tener en cuenta las circunstancias y las consecuencias
de su aplicacion, para que ello guie el principio de proporcionalidad y toma de
decision, que basada en valores, es responsable.

Esta es, a nuestro criterio, la situacién de mayor complejidad desde una
perspectiva ética, cuando trabajamos en situaciones dificiles, en las que estd
confrontado el principio de autonomia del paciente y la obligacién de preservar a
éste de situaciones muchas veces irreversibles.

La contencién mecdnica es siempre un acto indeseable, y tiene que ser
vivido por los profesionales como un modo de hacer, que evidencia un fracaso
de una prdctica necesaria de cuidados, que deberfan ser dispensados de manera
que esa situacion no se produjera. Siempre es un fracaso que tiene como efecto
la violentacidn de derechos. La toma de conciencia de lo extraordinario de esa
situacion de coercion, si se produce, es imprescindible para abrir la reflexion sobre
lo sucedido y proponer medidas que lo eviten. Sabemos que dichas pricticas, con
planificacion y cambio de condiciones, podrian ser evitadas y lo estdn siendo en
distintos lugares.
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La perspectiva ética, y de una préctica sustentada en valores, y en el respeto a
las personas y sus derechos, nos lleva necesariamente a una permanente "tensién"
que requiere reflexiones y trabajo compartido de lo que, creemos, cada vez hay
mds conciencia. Pero a la vez, porque con mucha frecuencia, los profesionales nos
vemos metidos en complejas situaciones, en las que puede ser extremadamente
dificil dar cumplimiento a expectativas o mandatos, muchas veces contradictorios,
donde lo que espera, necesita y merece el paciente y su familia, es muy distinto al
encargo politico-organizativo y de la sociedad. De modo que la erradicacion de las
précticas que vulneran, o violentan los derechos de las personas con sufrimiento
mental, ha de ser posible por el esfuerzo de los profesionales y sus organizaciones;
aello ayudard el compromiso de una sociedad que tome conciencia de la situacidn,
y se implique también en la defensa de los derechos de todos los sujetos.

El claro rechazo que viene expresdndose a ese conjunto de pricticas, que
podemos agrupar en el titulo de violencias sobre el sujeto, sean ataduras u otro tipo
de imposiciones, estd yendo acompafiado de diversas propuestas. Unas claramente
apuestan por la evitacién directa y pronta de las mismas; sin renunciar a €ste
objetivo y en un "mientras ello se produce" hay otra perspectiva, con basamento
en lo que llamamos la ética de la responsabilidad, desde la que se plantean cudles
habrian de ser las condiciones de la aplicacion de tales medidas. Esta situacién
nos parece especialmente dificil, aunque consideramos que ha de ser abordada si,
ademds, es acompafiada por propuestas acerca de como generar las condiciones
necesarias para la abolicién de tales practicas coercitivas. Significa, poder sefialar
unas recomendaciones y garantias éticas en las situaciones excepcionales, en las
que no se puede evitar una medida coercitiva y, a la vez, pensar en los requisitos
o condiciones que han de producirse para que sean innecesarias dichas medidas.

En relacion con la primera cuestion, es necesario tener una clara conciencia
de que la coercion, en sus diversas formas, es un acto producto del fracaso de otras
medidas previas que lo hubieran hecho innecesario y que, por tanto, la eleccion del
mismo no es un acto bueno, sino un acto en ese momento inevitable y excepcional,
cuya aplicacion debe ir acompaiado de cuidados delicados y atentos (Comité de
Etica Asistencial, FCCSM, 2005): existencia de un protocolo con una orden médica/
enfermera absolutamente indispensable desde el inicio, con la duracién menor
posible, garantizando la seguridad, la intimidad, la informacion, el acompafiamiento
humano necesario, no sustituible por circuitos cerrados u otros tipos de control no
humano. Los protocolos deben ser pensados en términos de aplicacién respetuosa
con la singularidad de cada sujeto, y no caer en la tipificacion de grupos de personas;
deben, asimismo, incluir el registro de las vivencias y respuestas emocionales de la
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persona, durante y una vez finalizada la aplicacién de la medida. Esta nunca puede
ser castigo o amenaza, ni ser parte prioritaria del tratamiento, ni ser considerada
terapéutica y solo aplicable como medida ultima ante una situacién que no pudo ser
resuelta de otro modo. La sensibilizacidn de los equipos respecto a lo traumadtico
de dichas pricticas, ha de llevar a las organizaciones a un trabajo de formacidén
sobre los modos de contener y de soporte a los profesionales en la contencién de
sus propias vivencias.

Todas éstas, y otras medidas, que definimos como inexcusablemente
excepcionales, y a extinguir lo mas prontamente posible, deben llevarse a cabo
con una altisima transparencia y un muy preciso registro para evitar situaciones tan
actuales como es la casi imposibilidad de saber que estd pasando en las instituciones
en este momento.

Hacia donde hemos de ir, tras el convencimiento de lo atentatorio que dichas
précticas son hacia las personas y sus derechos, es hacia la generacién de modos
de hacer que estén basados en el mds estricto respeto a los valores y derechos, que
es lo propio a pricticas centradas en el sujeto y en la €tica, a lo cual debe sujetarse
cualquier aplicacién o esfuerzo técnico.

Es posible atender con cuidado. Es posible implicarse en précticas donde la
contencion sea el resultado de un buen trato sustentado, en la generacién de un
vinculo basado en el respeto, la dignidad y la reciprocidad.

El abandono de las préicticas coercitivas, en sus multiples formas, conlleva
lo que podemos llamar un cambio cultural o un cambio de paradigma (Bevia y
Girdn, 2017) en el modo de hacer frente a las cuestiones referidas a la salud mental.
Dichos cambios necesarios podemos resumirlos en estos apartados:

a.- En el dmbito legislativo, la aplicacion rigurosa de las diversas normativas
protectoras que contempla la Ley y los desarrollos legislativos que sean
necesarios pensando en politicas sustentadas en los derechos humanos y
los principios éticos.

b.- Apoyo de los gobiernos, las organizaciones de usuarios y familiares, y las
organizaciones profesionales.

c.- El desarrollo de conciencia de los profesionales y su compromiso activo
con modos de hacer regidos por los valores inherentes a las personas.

d.- La modificacién, también en las organizaciones y sus gestores, tanto en sus
actitudes, como en la creacion de los espacios en que se produce la atencidn,
para que estos no sean hostiles y, al contrario, faciliten la experiencia de ser
contenidos a todos aquellos, usuarios y profesionales, que son participes
de una situacidn de la persona en momentos especialmente dificiles.
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Por todo ello, solo queda sefialar que lo que se hace necesario y urgente, es
proceder a los cambios de aquellas situaciones organizativas y/o actitudinales, que
pudieran estar siendo un obstdculo para el cumplimiento de la legislacion y las
recomendaciones expresadas por diversos organismos.

Igualmente, seguir reiterando la necesidad de trabajar por el establecimiento
de alianzas terapéuticas, sustentadas en un trabajo cuidadoso con la persona,
respetuoso en todo momento con sus derechos y lograr asi la complementariedad
que permita el establecimiento de objetivos compartidos.
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en la contencion mecdnica
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Los atan a las camas cuando estdn intranquilos
No hay nadie que los entienda

Los que los atan también parecen intranquilos
Hacen lo que pueden.

Inger Christensen

Pero qué duro, mi entraiiable médico,
qué duro para mi darme ya por perdido.

Lorenzo Plana
Introduccion

Como se ha hecho mencién a lo largo de los capitulos previos, las
interpretaciones sobre el desarrollo de la préctica psiquidtrica en clave de
control social, son multiples y conocidas (Huertas Garcia-Alejo, 2012). Si bien
la buisqueda de una mejora de la atencion psiquidtrica a través de los procesos
de desinstitucionalizacién que han tenido lugar en las udltimas décadas en la
mayoria de paises europeos, ha permitido una transformacion de los sistema
de salud y de la actividad asistencial en salud mental, no han dado lugar sin
embargo a la desaparicion de la multitud de actitudes y herramientas coercitivas
que contindan integrando la préctica clinica diaria (Lagares Roibas, Prieto
Madrazo, Siguin Gémez, & Valle, 2004; San Martin et al., 2015; Skills for Care
& Skills for Health, 2014; Steinert et al., 2010; Winship, 2006).

A pesar de que son muchas las criticas realizadas a las practicas coercitivas
que existen en la atencion psiquidtrica en su conjunto, quizds es la contencion
mecdnica la que genera mayor controversia en nuestro contexto desde hace
varios afios. Ante la ausencia de evidencia sobre su efectividad terapéutica y
las posibilidad de efectos adversos (Sailas & Fenton, 2000), los riesgos de mal
uso y abuso de estos procedimientos (Juan E. Méndez, 2013) y la existencia
de alternativas (Aminof et al., 2010), distintas asociaciones y colectivos de
usuarios (Mad In America para el Mundo Hispanohablante, n.d.; MIND
Associations, 2013; Sampietro, Ruiz fﬁiguez, Eiroa-Orosa, Carralero Montero,
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& Muifioz Lobo, 2016), pero también de profesionales (Asociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria, 2016) y organismos internacionales de influencia
significativa, (Association for the prevention of torture (APT), 2016; European
Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment
or Punishment (CPT), 2006a, 2017; Juan E. Méndez, 2013; Organizacion de
Naciones Unidas, 2006) demandan un cambio de paradigma urgente en el
que estas prdcticas sean reguladas y puedan garantizarse los derechos de los
usuarios.

Parece que tiene sentido que estos movimientos que se dirigen hacia la
defensa de los derechos de los usuarios como personas y que abogan por una
clinica sin medidas como las que sefialamos en este capitulo, hayan resonado
e influido en distintas iniciativas politicas, como las Proposiciones No de Ley
que se han presentado durante el afio 2016 y 2017. Estas proponen, entre
otras medidas, que se realice un registro publico de sujeciones mecdnicas y
que se establezcan controles adecuados de su uso, asi como estrategias que
impulsen la eliminacion de éstas, en el dmbito general sanitario (Congreso
de los Diputados, 2017b) y en especifico en los servicios de salud mental
(COMISIONES. CONGRESO DE LOS DIPUTADQS, 2017; Congreso de los
Diputados, 2017a).

Hace pocos meses, conociamos que en Barcelona, representantes de la
Federacio Veus, una organizacién de asociaciones de salud mental en primera
persona, comparecieron en la Comissio de Salut del Parlament catalin a
mediados de 2017 para explicar su proyecto de “Contenciones Mecdnicas
0” (Eirod Orosa, 2017; Parlament de Catalunya. Federacié Veus, 2017). Por
otra parte, en la Comunidad de Madrid, se publicé el pasado mes de enero
una resolucion del Viceconsejero de Sanidad y director General del Servicio
Madrilefio de Salud, en la que insta a “ofrecer a los ciudadanos un sistema
sanitario que, sin aminorar su calidad cientifico-técnica, ponga en valor
la dimension humana de la atencion sanitaria” e introduce instrucciones
importantes para comenzar una mayor regulacion y control de estas practicas.
(Molina Muiioz, 2017). Es posible que habernos encontrado inmersos en
este contexto durante la redaccidn del capitulo nos haya empujado a tomar la
decision de delimitar nuestro foco de estudio en la contencién mecdnica por
encima de otras cuestiones que se abordan en el cuaderno.

Realizando un primera busqueda bibliogrdfica, encontramos que existen
distintas revisiones y estudios cualitativos que indagan en las experiencias de los
usuarios (Brophy, Roper, Hamilton, Tellez, & McSherry, 2016; Gudde, Vatne,
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Olsg, & Whittington, 2015; Sequeira & Halstead, 2002), asi como multiples
estudios cuantitativos acerca de la frecuencia, caracteristicas demograficas
y otros datos epidemioldgicos (Cornaggia, Beghi, Pavone, & Barale, 2011;
Steinert et al., 2010; Stewart, Bowers, Simpson, Ryan, & Tziggili, 2009) en
relacion con el aislamiento o la contencién mecdnica. Sin embargo, apenas se
hallaron unos pocos acerca de las actitudes y percepciones de los profesionales
en consideracion a estas practicas (Happell & Harrow, 2010)(Van Der Merwe,
Muir-Cochrane, Jones, Tziggili, & Bowers, 2013).

Diversos estudios subrayan la importancia de tener en cuenta tanto las
experiencias de los profesionales como las influencias del contexto a la hora
de abordar los factores que influyen en la utilizacién de contencién mecénica
(Duxbury & Whittington, 2005; Petti, Mohr, Somers, & Sims, 2001). En esta
linea, autores como Steinert (Steinert et al., 2010) o informes como los del CPT
(European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading
Treatment or Punishment (CPT), 2006b), sostienen que la frecuencia y forma en
la que se utilizan estas medidas dependen mds de factores no clinicos (como las
percepciones y actitudes de los propios profesionales, factores socioculturales,
administrativos o normativos, la conciencia de los usuarios sobre sus derechos
etc.), que de cuestiones clinicas como los diagndsticos o caracteristicas de los
usuarios, las condiciones de las unidades, de sus recursos...). De hecho, otros
apuntan a que su utilizacion parece depender en gran medida de las filosofias de
las unidades de hospitalizacién psiquidtrica (Marangos-Frost & Wells, 2000)
de valores y hdbitos (El-Badri & Mellsop, 2008a) o de otros factores culturales,
educaciones y organizacionales (Duxbury & Whittington, 2005).

Los autores, pensamos que estas afirmaciones dotan de especial importancia
la necesidad de indagar en la experiencia de los propios profesionales en a la
contencion mecdnica, pues se entiende que de ellos va a depender en gran
medida que se encuentren o no alternativas a la coerciéon y que se pueda
avanzar a un cambio de paradigma donde finalmente se elimine el uso de estas
practicas.

Nuestro objetivo ha sido, en consecuencia, lograr conocer los significados
y discursos que existen tras las experiencias del personal de salud mental en
las sujeciones, asi como conocer de qué manera estas practicas les influyen. ;Y
cudles son las actitudes y percepciones de los profesionales de salud mental de
la contencion mecdnica? En las proximas pdginas, intentamos contestar a esta
pregunta de tres maneras:
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* En primer lugar, nos preguntamos sobre qué se conoce globalmente de
las experiencias del personal de salud mental. Para ello, exponemos los
resultados de una revision sistematica de estudios cualitativos, realizada
por los mismos autores que este capitulo (Cocho et al., en prensa), y
que se encuentra actualmente pendiente de publicarse en la revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.

e Posteriormente, exponemos los resultados del andlisis de un estudio
original, con metodologia cualitativa, de tipo fenomenoldgico/
hermenéutico, mediante tres grupos focales en el que participaron
profesionales en formacion -residentes de Enfermeria Especialista en salud
mental (EIR), Psicologia Clinica (PIR) y Psiquiatria (MIR) -, y donde
se abordaron diversas cuestiones en relacion a la contencion mecdnica.
Consideramos que este disefio es el mds adecuado para acercarnos a las
distintas experiencias de los profesionales a través de la interaccién y el
didlogo, y el andlisis posterior del discurso.

e Por tltimo, se ofrecen los resultados preliminares de otra investigacion
de iguales caracteristicas que estamos llevando a cabo con profesionales
facultativos de las distintas especialidades clinicas de salud mental a nivel
de la Comunidad de Madrid.

Aunque las definiciones de “contencién mecdnica” varian entre los diversos
autores y guias, nosotros nos vamos a referir a lo largo del capitulo a cualquier
procedimiento que, mediante un dispositivo mecdnico, limite la libertad de
movimiento de una persona y el normal acceso a cualquier parte de su cuerpo,
mediante la fijacion de €ste en una o mds de sus partes, dejando de lado las distintas
técnicas de sujecion manual que puedan aplicar los profesionales (European
Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or
Punishment (CPT), 2017; Molina Mufioz, 2017).

La contencion mecdnica y el aislamiento como medidas para el control
conductual dentro de los contextos sanitarios son procedimientos que estdn
permitidos en nuestro pais. Al contrario que el ingreso involuntario “por razén
de trastorno psiquico”, que se encuentra regulado por la Ley de Enjuiciamiento
Civil (Jefatura del Estado, 2000), “no existe precepto legal especifico que regule
los procedimientos de inmovilizacién terapéutica de pacientes” (San Martin et al.,
2015).
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. Qué se conoce a nivel global sobre las experiencias de los
profesionales de salud mental en relacion con la contencion mecanica?

Material y métodos

Como apuntamos previamente, para poder averiguar qué se conoce acerca
de las experiencias de los profesionales en torno a las sujeciones, los autores
diseflamos una revision sistematica de estudios cualitativos, basandonos en
las recomendaciones del manual de Berenguera de investigacion cualitativa
(Berenguera Ossd, Fernandez de Sanmamaed Santos, & Pons Vigués, 2014) asi
como en la estrategia que sigue Gudde en su revision de 2015 (Gudde et al., 2015).
Seleccionamos estudios cualitativos que identificaban cudl era la experiencia, las
opiniones o las actitudes de los profesionales de la salud mental en relacion a las
medidas coercitivas, en concreto, la contencién mecénica y el aislamiento. Los
realizados en unidades que no pertenecian al dmbito de la salud mental, como por
ejemplo los realizados en unidades geridtricas o de emergencias, se excluyeron.
Ante la escasez de estudios que cumpliesen los requisitos de la revisidn tras
una busqueda inicial desarrollada en MEDLINE/Pubmed, se decidid revisar la
lista de referencias de los articulos seleccionados, con el fin de que nos pudieran
aportar mds estudios que cumpliesen con los criterios de inclusién y afiadiesen
informacion adicional. De cada estudio, seleccionamos el contenido en base al
objetivo de la revision en forma de citas textuales o de fragmentos en los que los
autores comentaban lo que los participantes habfan dicho. Una vez se incluyé
toda la informacion en un mismo corpus, se procedid a su lectura y discusion,
agrupando primero las citas en funcion al contenido que hiciesen referencia, y
luego reagrupdndolas en unidades de significado mayores, como categorias que
describian el conjunto de etiquetas. Por ultimo, se realizé el andlisis temdtico del
contenido, que pertenecia a un total de 28 estudios cualitativos que abarcaban un
intervalo temporal de 20 afios, desde 1996 hasta 2016. La mayoria incluyeron
experiencias del personal de enfermeria en torno a las medidas coercitivas,
aunque algunos afiaden la participacion de psiquiatras. La mayor parte se trata
de estudios anglosajones y europeos. La calidad de todos los estudios se valoré
a través del cuestionario propuesto por la Critical Appraisal Skills Programme
(CASPe) para estudios cualitativos (Cano Arara, Gonzdlez Gil, Cabello Lépez,
& CASPe, 2010).
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Analisis temdtico de las percepciones y actitudes profesionales ante las
prdcticas coercitivas directas

La mayoria de estudios analizados revelan que los equipos de profesionales
consideran este tipo de intervenciones coercitivas como necesarias, como un
dltimo recurso una vez se han agotado todas las demds alternativas (Bigwood
& Crowe, 2008; Chambers, Kantaris, Guise, & Vailimaki, 2015; Fereidooni
Moghadam, Fallahi Khoshknab, & Pazargadi, 2014; Kuosmanen, Makkonen,
Lehtila, & Salminen, 2015). Son entendidas por tanto como parte de su trabajo,
aunque esto les genera malestar (Bigwood & Crowe, 2008; Moran et al., 2009):
“Es parte del trabajo, pero estropea el trabajo” (Bigwood & Crowe, 2008).
Como argumentos a favor de su utilizacidn, refieren la necesidad de control social
(El-Badri & Mellsop, 2008a; Moran et al., 2009) pues consideran que su papel
fundamental como profesionales es el mantenimiento de la seguridad tanto para
los pacientes como para el personal dentro de las unidades de hospitalizacion
psiquidtrica (E. Muir-Cochrane, 1996): “Un ambiente seguro es la prioridad”
(E. Muir-Cochrane, 1996).

Dentro delaliteratura aparecen también opiniones contrarias, que consideran
que su uso inapropiado implica una violacion de los derechos fundamentales de
los pacientes: cuando son utilizadas como una forma de castigo y control, por
desobediencia a las normas de la unidad, o de forma preventiva (Alty, 1997;
Bigwood & Crowe, 2008; Chambers et al., 2015; El-Badri & Mellsop, 2008b;
Petti et al., 2001).

Respecto a su efectividad y posible utilidad terapéutica, varios estudios (EI-
Badri & Mellsop, 2008b; E. Muir-Cochrane, 1996; Olofsson, 2000) encuentran
que estas medidas se consideran efectivas en cuanto al propdsito de proteger y
calmar a los pacientes considerados “fuera de control”, evitando asi que actien
de manera agresiva. Otros estudios (Kuosmanen et al., 2015) sin embargo, no
hallan evidencia que demuestre una eficacia en cuanto a la reduccién de la
agresion.

Factores favorecedores y desencadenantes

La mayoria de los estudios analizan la percepcion de los profesionales
acerca de los factores que favorecen y desencadenan un episodio de contencién
mecdnica o aislamiento. Algunos afirman que la seguridad y el control en las
unidades de hospitalizacion son el motivo principal de su uso (Bigwood &
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Crowe, 2008; Petti et al., 2001). En uno de ellos (Duxbury & Whittington,
2005) se hace referencia a la presion recibida por parte de las instituciones en su
utilizacién como medio de control.

Lamayoriade los estudios reflejan la percepcion de unarelacion directa entre
un entorno fisico desfavorable, que puede desencadenar situaciones de agresion,
y el empleo de medidas de contencidn y aislamiento (Duxbury, 2002; Duxbury &
Whittington, 2005). Algunos (Bonner, Lowe, Rawcliffe, & Wellman, 2002; Fish
& Culshaw, 2005; E. C. Muir-Cochrane, Baird, & Mccann, 2015) lo relacionan
con el disefio de las unidades de hospitalizacion, sobrecargadas de ruido y
estimulacidn, masificadas y faltas de privacidad. Asi mismo, se relaciona con
ambiente de las unidades, que se describen como entornos aburridos y con pocas
actividades para los pacientes (E. C. Muir-Cochrane et al., 2015; Papadopoulos,
Bowers, Quirk, & Khanom, 2012). De este modo, tanto el entorno restrictivo
de las unidades como el empleo de estas précticas autoritarias y paternalistas,
son dos factores que contribuyen a exacerbar el comportamiento agresivo en los
pacientes (Duxbury & Whittington, 2005; Olofsson, 2000).

Por otro lado, varios estudios atribuyen la sobreutilizacion de estas
précticas al contexto profesional: cantidad de personal y a la escasez de personal
cualificado, con falta de formacién y experiencia clinica (Chambers et al., 2015;
Duxbury & Whittington, 2005; E. Muir-Cochrane, 1996; E. C. Muir-Cochrane
et al., 2015). Asi mismo, un estudio (Papadopoulos et al., 2012) relaciona el
aumento en la utilizacién de medidas coercitivas con ciertos factores negativos
como los conflictos entre profesionales, cambios en el personal y/o que los
profesionales se sientan desanimados y presionados. De la misma manera,
hallaron factores positivos que contribufan a su reduccién, como las mejoras en
el entorno de trabajo, la sensacion los profesionales de contar con apoyo, y la
realizacién de grupos de supervision.

Otras investigaciones (Meehan, Bergen, & Fjeldsoe, 2004; Meehan,
Vermeer, & Windsor, 2000; Petti et al., 2001; Sullivan, Wallis, & Lloyd, 2004)
atribuyen la excesiva utilizacion de medidas coercitivas a una mala relacién
entre el personal y los pacientes, destacando la falta de comunicacion efectiva
entre los mismos (Moran et al., 2009; E. Muir-Cochrane, 1996) . “Incluso hay
algunos profesionales que no son los mejores a la hora de comunicarse (con los
pacientes) y ellos mismos pueden ocasionar una escalada”. (E. Muir-Cochrane,
1996)

Al ser preguntados acerca de los factores que desencadenan la agresividad
de los pacientes, se encuentra que el personal suele atribuirlo a factores internos
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o disposicionales, cometiendo lo que se conoce como el “error fundamental de
atribucion” (Duxbury & Whittington, 2005). Parece que este tipo de interpretaciones
del personal acerca de la intencion y responsabilidad del paciente tiene mayor
peso que otros factores objetivos a la hora de dar lugar a evento coercitivo (Fish &
Culshaw, 2005; Petti et al., 2001).

Consecuencias de la utilizacion de intervenciones coercitivas

Varios estudios indagan especificamente sobre las consecuencias a nivel
emocional que estas prdcticas conllevan en el personal sanitario. La utilizacion
de medidas coercitivas genera sobre ellos emociones desagradables de angustia,
ansiedad, miedo, frustracion, decepcion, vulnerabilidad, arrepentimiento y
culpa (Bonner et al., 2002; Chambers et al., 2015; El-Badri & Mellsop, 2008a;
Fish & Culshaw, 2005; Moran et al., 2009; Olofsson, Gilje, Jacobsson, &
Norberg, 1998). Los profesionales afirman sentirse presionados, al percibirse
como depositarios de la responsabilidad de controlar la situacién y de evitar
dafios (Bigwood & Crowe, 2008; Olofsson et al., 1998). Este conflicto es menor
si consideran que antes han agotado todas las alternativas a su alcance: “Resulta
de ayuda mirar atrds y ver que hiciste todo lo que tenias que hacer” (Bonner
et al., 2002). En ese caso, a pesar del malestar por haber empleado la medida,
refieren sentirse mds “justificados”(Bigwood & Crowe, 2008; Bonner et al.,
2002).

Estas prdcticas a menudo implican un conflicto con su rol profesional,
ya que el uso de la coercion entra en conflicto con su rol de cuidado (Alty,
1997; Bigwood & Crowe, 2008) “Privar a alguien de su libertad es un trabajo
policial, no es enfermeria psiquidtrica” (Olofsson, 2000) . Esto plantea
importantes dilemas morales, y despierta sentimientos de frustracion, fracaso
e incompetencia (Kontio et al., 2010; Moran et al., 2009) ademds de una
disonancia cognitiva por el conflicto entre beneficencia y maleficencia “Es la
frustracion de no haber logrado atender su necesidades, a pesar de haberlo
intentado” (Bonner et al., 2002).

Los estudios reflejan la dificultad de los profesionales para manejar estos
sentimientos, y destacan la importancia del apoyo de sus compafieros (Chambers
et al., 2015; Papadopoulos et al., 2012). En ocasiones, frente a estas emociones,
aparece la necesidad de no cuestionarse ni ser cuestionados, motivo por el cual
no hablan de lo ocurrido con sus compafieros tras los incidentes (Wynaden et al.,
2002). Algunos profesionales (Bigwood & Crowe, 2008; E. C. Muir-Cochrane
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et al., 2015) refieren que, en el proceso de intentar acomodar sus emociones
y sus valores personales y profesionales, toman como referencia el manejo de
sus compafieros mds veteranos, lo que les permite acostumbrarse gradualmente.

Para poder reducir esta disonancia cognitiva y emocional, se observa que
los profesionales tienden a suprimir su respuesta emocional, como una estrategia
de auto-proteccién que les permite sobrellevar estas situaciones (Moran et
al., 2009). Esto puede ocasionar un distanciamiento emocional del paciente,
deteriorando la relacion terapéutica e interfiriendo en su funcién de cuidadores.
Ademds, es precisamente esta deshumanizacion de los pacientes lo que permite
al personal llevar a cabo las tareas fisicas de inmovilizacién y aislamiento.

Los profesionales coinciden en que el vinculo previo con el paciente les
hace sentirse mds comodos, y que los sentimientos de conflicto tras un evento
coercitivo se reducen si consiguen restablecer la relacion terapéutica (Chambers
et al., 2015; Olofsson, 2000). En general, el personal considera (Bigwood &
Crowe, 2008; Chambers et al., 2015; E. C. Muir-Cochrane et al., 2015) que
las medidas coercitivas tienen consecuencias negativas sobre los pacientes y
sobre su relacién con los mismos “...arruinan la relacion entre el paciente y
el personal...y causan trauma fisico y emocional para los pacientes y para el
personal”. (E. C. Muir-Cochrane et al., 2015)

Posibilidad de alternativas

La mayoria de los estudios encuentran opiniones a favor de minimizar la
utilizacion de las prdcticas coercitivas. Sin embargo, muchos consideran que su
eliminacion no es posible, sosteniendo que en algunos casos su uso es inevitable
(E. C. Muir-Cochrane et al., 2015).

Entoda la literatura revisada aparece la cuestion global de falta de alternativas
accesibles para reducir su uso (Bigwood & Crowe, 2008; Olofsson, 2000; Olofsson
et al., 1998). Como posibles alternativas, aparecen algunas relacionadas con los
factores del entorno: poder disponer de un espacio separado, sin gente y con menos
ruido (E. C. Muir-Cochrane et al., 2015). Respecto a los factores profesionales,
destacan la relacion entre el nivel de experiencia y conocimiento del personal
sanitario (Wynaden et al., 2002), y la capacidad de los mismos de fomentar
opciones de manejo alternativas antes situaciones dificiles. “El personal poco
experimentado pueden reaccionar de una manera menos terapéutica” (Chambers
et al., 2015). Por ello, sefialan la necesidad de que los profesionales cuenten con
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conocimientos y habilidades para manejar estos incidentes (Chambers et al., 2015;
Petti et al., 2001) poniendo en evidencia la habitual falta de formacién (Duxbury,
2002; Duxbury & Whittington, 2005) que en ocasiones sé6lo se adquiere a través
de un proceso informal (Alty, 1997).

Se plantea asi mismo la necesidad de gestion y apoyo al equipo por parte de
la organizacion, mediante sesiones de debriefing, formacidn y supervision clinica,
asi como el registro de los episodios y la adecuada evaluacién de los mismos
(Bigwood & Crowe, 2008; Bonner et al., 2002; Chambers et al., 2015; Kontio
et al., 2010; Olofsson, 2000; Petti et al., 2001). Uno de los estudios (Petti et al.,
2001) encuentra que el debriefing sistemadtico es una herramienta que puede por si
misma lograr una drastica disminucion en las tasas de contenciones y aislamiento;
mientras que otros estudios (El-Badri & Mellsop, 2008a) sugieren que, por si
solo, resulta insuficiente.

Por parte de los profesionales, se encuentra una predisposicion a probar
otros enfoques que promuevan métodos alternativos, centrados en la mejora
de la comunicacion y el desarrollo de una relacidon terapéutica que permita
una desescalada en situaciones hostiles y una prevencién de la violencia fisica
(Chambers et al., 2015; Fish & Culshaw, 2005). Se propone también que, tras
un incidente, ambas partes se retinan para aprender de la experiencia, y que se
promueva un plan individualizado de respuesta a la conducta de cada paciente
(Fish & Culshaw, 2005).

Numerosos estudios hacen referencia a la necesidad de iniciativas a gran
escala. A nivel institucional, demandan politicas para reducir el uso de estas
medidas, ya que describen una dicotomia entre las recomendaciones estatales
de reducir y eliminar estas prdcticas, y la prdctica clinica real (Duxbury &
Whittington, 2005; E. Muir-Cochrane, 1996; E. C. Muir-Cochrane et al., 2015).
Asimismo, demandan la aplicacidn de politicas gubernamentales que mejoren la
ratio paciente-personal y la formacion del personal (Alty, 1997; Chambers et al.,
2015; El-Badri & Mellsop, 2008a).

Se pone por tanto en evidencia que para encontrar alternativas a las practicas
coercitivas es necesario tener en cuenta tanto las experiencias de los profesionales
como las influencias del contexto. Son necesarios cambios culturales, educacionales
y organizacionales, que permitan la introduccién de nuevas prdcticas (Duxbury &
Whittington, 2005).
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Conflictos éticos

Diversos autores se preguntan acerca de la resistencia de los profesionales
hacia la eliminacién de estas practicas (El-Badri & Mellsop, 2008a). Algunos
investigadores (Chambers et al., 2015) consideran que esta resistencia muestra
una falta de comprension y formacion en medidas alternativas, asi como una falta
de consideracidn de las cuestiones éticas que rodean a estas practicas.

Varios estudios (Hem, Molewijk, & Pedersen, 2014; Molewijk, Hem, &
Pedersen, 2015; Pelto-Piri, Engstrom, & Engstrom, 2014) ahondan en la concepcion
que los profesionales tienen de las cuestiones éticas relacionadas con la coercidn,
y concluyen que los propios profesionales presentan dificultades a la hora de
verbalizar los problemas éticos que surgen en la prictica clinica diaria. Entre ellos,
el ya mencionado dilema de la autonomia del paciente frente al paternalismo,
asi como los problemas que surgen cuando en el propio equipo terapéutico hay
discrepancias respecto al uso de estas medidas. Del mismo modo, manifiestan
que los profesionales tienen una concepcién muy amplia y dispar entre si de lo
que supone un dilema ético (Pelto-Piri et al., 2014). Por todo ello, subrayan el
potencial beneficio de la implementacion de “servicios de apoyo deontoldgico”,
para poder manejar esta problemdtica de modo explicito (Molewijk et al., 2015;
Pelto-Piri et al., 2014).

Uno de los estudios compara sus resultados con el experimento de Milgram
(1974) (Stanley, 1974) sobre la obediencia a la autoridad. Asi mismo, los interpreta
desde el marco tedrico de la “Teoria del cambio” de Watzlawick (Jackson,
Beavin Bavelas, & Watzlawick, 2011): “Cuando una persona no puede identificar
alternativas porque hacerlo significaria cuestionar el sistema en su totalidad, del
cual es parte, la persona necesita encontrar la mejor solucién posible dentro del
propio sistema - porque de lo contrario, esto implicarfa cuestionarse a sf mismo y
sus acciones.” (Olofsson et al., 1998).

Limitaciones

En primer lugar, la mayorfa de los estudios incluidos en esta revision se
centran en las experiencias del personal de enfermeria, dejando fuera experiencias
de otros profesionales de salud mental, que consideramos igualmente importantes.
Por otra parte, se excluyeron de la revisién aquellos estudios realizados fuera del
ambito sanitario o los que, dentro del dmbito sanitario, no pertenecian propiamente
de salud mental. Entendemos que dichos criterios dejan fuera informacion
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y testimonios igualmente valiosos para la compresién global del fenémeno de
las medidas coercitivas, aunque escapan al objetivo de la presente revision. La
exclusién de articulos no publicados en inglés puede haber contribuido a un
sesgo de seleccion. Sin embargo, a pesar de las limitaciones, consideramos que
esta revision sistemdtica consigue proporcionar informacion valiosa para poder
entender cdmo se perciben las medidas coercitivas directas entre los profesionales
de salud mental.

Conclusiones

La mayoria de los estudios analizados recogen las opiniones y percepciones
de personal de salud mental sefialando que, en general, los profesionales sienten
malestar ante las prdcticas coercitivas. Estas emociones desagradables incluyen
aquellas asociadas con la violencia de la situacién (miedo, tension, angustia etc.)
y las derivadas del conflicto generado respecto a su rol profesional de cuidadores
(culpa, arrepentimiento, frustracion etc.). Ante esta disonancia, se observa que,
por un lado, parece existir una supresion de las emociones negativas y, por otro,
una tendencia a justificar estas medidas como inevitables ante ciertas situaciones,
mostrando una resistencia a su posible eliminacion.

Se mencionan multiples factores como potenciales desencadenantes de los
eventos coercitivos, desde entornos poco terapéuticos y tranquilizadores, hasta
problemas en las relaciones entre profesionales y pacientes, aunque entre el
personal parece predominar una tendencia a atribuir estas situaciones a factores
internos de los pacientes.

En esta revision no se han hallado estudios en los que se abogue de manera
explicita por una eliminacion completa de la contencién mecdnica. Sin embargo, si
se encuentran articulos que se sugieren cambios que favorecerian la reduccién y el
buen uso de estas medidas, mediante modificaciones en el disefio de las unidades,
una mejor ratio profesional-paciente y una mayor formacién del personal, asi
como una mejor comunicacion con los pacientes y entre los profesionales, a través
de sesiones de debriefing y supervision clinica.

. Cuales es la experiencia de los profesionales de salud mental en formacion
en la Comunidad de Madrid en relacion a la contencion mecanica?

Como explicdbamos en la introduccion, nuestro objetivo ha sido poder
conocer de qué manera se vive y afronta la contenciéon mecdnica por parte de
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los profesionales en el contexto de la red de salud mental. De todos los estudios
que hallamos tras la revisién bibliogrdfica, ninguno de ellos hacfa referencia a
los profesionales en formacion. Nosotros si que estimamos necesario averiguar
qué percepciones y actitudes y percepciones tienen los residentes de psiquiatria,
enfermeria y psicologfa clinica si queremos entender el contexto global en el que
nos encontramos. Para ello, propusimos realizar una investigacion con metodologia
cualitativa, mediante una serie de tres grupos focales con psicélogos, psiquiatras
y enfermeros residentes, que trabajan en hospitales publicos de distintas dreas
sanitarias de la Comunidad de Madrid.

Se realiz6 un muestreo intencional y razonado, tratando de incluir
profesionales de distinto género y afios de experiencia, diferentes especialidades
y dreas sanitarias, con el objetivo de asegurar la representacion de los diferentes
discursos existentes. En total se incluyeron veintitin residentes: siete de psicologia,
seis de enfermeria y ocho de psiquiatria, ocho eran varones y trece mujeres, y
pertenecian a un total de once hospitales distintos. A ellos les preguntamos acerca
de su percepcidn y experiencia en relacion a la contencion mecdnica, siguiendo un
mismo guion semiestructurado para todos los grupos. Para el andlisis de datos, las
intervenciones fueron grabadas en video y audio, y transcritas posteriormente por
los propios investigadores, afiadiendo notas acerca de la informacién no verbal.
Los datos se unificaron en un corpus textual para facilitar su lectura y discusion.
La informacion fue leida por todos los investigadores en varias ocasiones, primero
individualmente y luego en conjunto, codificando los contenidos hasta llegar a
agruparlos en distintas categorias temadticas de los que se puede inferir una teoria
fundamentada. Presentamos aqui resultados de este andlisis, que podemos dividir
en cinco categorias principales.

Contexto, formacion y regulacion de la prdctica actual

Los residentes refirieron mayor frecuencia del uso de contencién mecdnica
en los Servicios de Urgencias de los Hospitales, seguido por las Unidades de
Hospitalizacion Breve (UHB), Unidades de Media y Larga Estancia; mientras
que en dispositivos ambulatorios de la red de salud mental las medidas como
la contencién mecdnica eran muy poco frecuentes. Respecto de los protocolos,
el colectivo EIR era el mayor conocedor del contenido de los protocolos de
las UHB. Por otro lado, los MIR y PIR conocian la existencia de los mismos
y la posibilidad de acceder a ellos a través de la intranet de los hospitales.
Una baja proporcion lo habia leido o habia recibido informacion al respecto. Se
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objetivé un desconocimiento generalizado sobre la existencia de protocolos en
la Urgencia.

“... estd colgado en la ‘intranet’, otra cosa es que nadie se haya parado a

explicdrtelo.. .si tii quieres verlo, lo puedes ver.” (MIR)

Sobre la cumplimentacion de registros de CM, refirieron que en pocos
hospitales se realizan de manera obligatoria; siendo el personal de enfermeria el
que recoge la informacion en los evolutivos de manera mds protocolizada; mientras
que los facultativos, de forma mds voluntaria, la reflejan en la historia clinica. Los
registros se realizan con mayormente en las UHB, mientras que en la Urgencia la
mayoria desconocfia si habfa registros o no.

“...hay una hoja en la que se registra cudndo, porqué, como... Se rellena en

muy pocas ocasiones [...] depende muy mucho de la voluntad del facultativo...”

(MIR)

En relacidn a la formacidn, la impresion general es que no se ofrece suficiente
formacion acerca de las indicaciones, realizacion y alternativas a las CM. Se insiste
en el “boca a boca” como principal via de transmisidn, bien por parte de compaferos
o0 a través de la observacion directa en la préctica.

“he aprendido sobre todo de mis residentes mayores... Y luego al final es

enfrentarte tii también a la situacion y aprender también de tus errores...es un

poco ensayo-error...” (MIR).

En todos los grupos se alude a la falta de reuniones para reflexionar sobre los
episodios de CM, salvo en aquellas situaciones especialmente dificiles o traumaticas
para el equipo, en que las reuniones eran de cardcter informal.

Factores desencadenantes

El riesgo de fuga se menciona como el desencadenante de CM mds frecuente
en todos los grupos, junto con el temor a las repercusiones legales, especialmente
en la Urgencia.

“...hay un tipo de CM que es por miedo a las repercusiones legales que pueda
tener que el paciente se fugue, se suicide, o cualquier cosa de esas...”. (MIR)

En los grupos se hablé del condicionamiento por experiencias previas con
algtin paciente concreto a la hora de pautar de una forma mds automatizada una CM.
Otro de los motivos que aportaron fue la sensacién de miedo y de peligro, asi como
de amenaza a la integridad fisica propia o ajena.

“por ejemplo por conocer al paciente, que se escapo la vez anterior... pero
sin que haya intento de fuga, vaya”. (MIR)
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Los MIR expresaron haberse sentido presionados a realizar CM por parte de
otros facultativos del equipo de UHB o de Urgencias, etc. Se tenfa la impresion
que generaba mayores repercusiones el no realizar la contencién, por lo que
frecuentemente indicaban CM siguiendo una orden externa que les instaba a
realizarla. La percepcion general era que los facultativos se guiaban por criterios
defensivos a nivel legal.

“... es un sistema, sobre todo en las guardias, [...] es muy jerdrquico y se va

a hacer lo que quiera el adjunto. [...] aunque el adjunto suele ser el que no

ha visto al paciente... “. (MIR)

“[...] nadie te va a echar la bronca por inmovilizar, en la Urgencia, ahora,

st te puedes llevar un broncon importante por no hacerlo...” (MIR).

Asimismo, se sugirié que frecuentemente, se pautaban medidas coercitivas
a pacientes que presentaban conductas disruptivas para la UHB, como forma de
“mantener el orden”.

“...en pacientes con trastorno de la personalidad, psicopatas y demds, que

de vez en cuando acaban en las plantas de psiquiatria, hay que marcar la

autoridad de alguna forma...” (MIR)

En todos los grupos se establecieron la carga asistencial en la Urgencia, la
escasez de personal y la inadecuaciéon de medios materiales como factores muy
influyentes en la decision de pautar medidas coercitivas en la prictica clinica.

“se debe a la presion asistencial, a la falta de recursos, a la falta de un

espacio fisico donde puedan desarrollar la labor... para poder contener

verbalmente al paciente primero, [...].” (EIR)

Otros motivos que se mencionaron en las entrevistas fueron la barrera
idiomadtica, la negativa al tratamiento oral prescrito especialmente en UHB, el
deseo de fumar del paciente en la Urgencia, o las alteraciones conductuales del
paciente en estado de intoxicacion en la Urgencia.

Opinion y percepcion sobre las prdcticas de CM y AT

En todos los grupos se percibe que las CM son sobreutilizadas en el contexto
de la Urgencia, a diferencia de las UHB. Los participantes plantearon que estas
medidas resultan muy efectivas en la eliminacion del riesgo de fuga o de auto/
heteroagresion.

' Con riesgo de fuga se hace referencia a las situaciones en las que los usuarios abandonan o muestran intencion
de abandonar la urgencia de los hospitales en contra del criterio del especialista, siendo un término habitualmente
usado por los profesionales. No se profundizé en este concepto por ser entendido por todos los participantes y no
encontrarse dentro de los objetivos del estudio.
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“Efectivas, yo creo que si. Para evitar riesgo de fuga, pues le contienes. Ante

un comportamiento violento, pues evitas esa violencia.” (MIR)

Por otra parte, todos los participantes verbalizaron el conflicto personal que les
supone aplicar este tipo de medidas, y expresaron sus desacuerdos y dudas acerca del
funcionamiento del Sistema de Salud Mental vigente y la funcion de la psiquiatria.

“...Nosotros estamos entrenados para el cuidado. Y de repente nos damos
cuenta que estamos cumpliendo un rol social, por ponernos un poquito

‘foucaultianos’teoricos |[...] hay una parte que no es responsabilidad mia,. ..

yo estoy ejecutando la mano invisible del Estado, o la mano ejecutora de lo

social, lo social me ha dispuesto igual que ha dispuesto al policia.” (MIR)

Opinion y actitudes frente a las alternativas

En los grupos se sugirieron alternativas como realizar ingresos domiciliarios,
implementar registros con las medidas ttiles especificas para cada paciente,
sesiones reflexivas (debriefing) posteriores a los episodios de CM, mejorar la
formacion, aumentar el personal cualificado, disefiar de espacios adecuados, o
plantearse la “no contencién” como una posibilidad a elegir.

Todos los participantes manifestaron que la formacion dada al residente es
insuficiente en materia de manejo de CM vy alternativas; por lo que se plante6
mejorar la formacién como medida para disminuir su uso, incluyendo formacién
en temdtica legal que permita disminuir la medicina defensiva.

Respecto a la Urgencia, se sugiri6 la posibilidad de un acompafiamiento por
una persona de confianza durante la estancia en la urgencia, asi como la creacion
de salas especificas de observacion psiquidtrica en la urgencia.

“A lo mejor se evitarian muchas [...] con familiares que puedan estar
habilitados para hacer contencion emocional o presencia fisica, muchisimas
contenciones serian prescindibles con mds medios, mds espacio, mds
personal.” (PIR)

Se planted también que el registro adecuado de los datos relativos a las CM
en los hospitales y su posterior andlisis podrian disminuir el nimero de CM.
Se habld, para reducir la frecuencia de uso de las CM, de disefiar espacios mas
confortables y tranquilizadores que los actuales, en las unidades de psiquiatria.

“[...] registrar de manera adecuada quién da las ordenes de CM, registrar
de forma adecuada cudles son los motivos por los que se contiene, medir
por ejemplo, el niimero de CM por profesional, compararlo, ver por qué un
profesional contiene mds que otro...” (MIR)
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En cuanto a la eliminacion de estas précticas, la mayoria de los participantes
cree posible el reducir la frecuencia de uso de la CM pero no cree posible su
completa eliminacidn, aludiendo a la organizacién del actual Sistema de Salud y
la ausencia de alternativas como causas de esta imposibilidad.

“Tal cual como estd el sistema ahora mismo se puede aspirar a hacer un uso

mucho mds racional, a reducirlas, protocolizarlo...hay una limitacion que te

impone el sistema: por medios, por formacion, por cultura de la psiquiatria...
lo veo muy dependiente del contexto.” (PIR)

Percepcion sobre las consecuencias de las medidas coercitivas

Sobre los profesionales

Los residentes describen sensaciones negativas como culpa, impotencia,
rabia, conflicto con su rol de cuidador y conflicto ante la discrepancia en la pauta
de CM por otro adjunto, tras la realizacion de una CM.

“Casi siempre que contengo es con sentimiento de impotencia total, es como
ya lo he intentado todo...” (MIR)

“No es nada agradable...para nada, son momentos en los que después te
planteas si verdaderamente quieres seguir haciendo esto...” (EIR)
Describieron igualmente haber experimentado cierta desensibilizacién con

el paso del tiempo.

“...Yo creo que ya forma parte de los profesionales, vas haciendo callo y ya

no te das cuenta de lo que haces.” (MIR)

Las estrategias que refieren utilizar para afrontar la repercusion emocional
tras realizar la CM incluyen el apoyo entre compaiferos, el explicarle al paciente
la situacion que desembocado en la CM, mantenerse junto al paciente durante la
CM, cambiar de actividad tras la CM para evitar pensar en ella y el distanciamiento
emocional.

“...Yo esa es la estrategia que he tomado siempre al menos en la urgencia.

Explicarle, luego después de haberle quitado la inmovilizacion terapéutica,

explicarle lo que has hecho y con qué criterios.” (MIR)

Sobre los usuarios

Los participantes en los grupos consideran que el impacto de la CM sobre
el paciente es, en general, negativo, y enfatizan la emocion de miedo que los
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pacientes experimentan durante las CM. En todos los grupos se traté el tema de la
vulneracion de la dignidad de la persona.

“Yo creo que produce un dario a la dignidad de la persona [...] “. (PIR)

“Miedo [...] miedo a que te pueda pasar a ti si ves una contencion a otro
paciente.” (MIR)

Frente a ello, algunos afirman que existe una tendencia a la normalizacién de
estas medidas, otros verbalizan presentar sentimientos de culpa y consideran que
se deteriora la relacion:

“Racionalizamos, normalizamos. Te haces pequerio para justificar que no

puedes cambiar semejante sistema”. (PIR)

“... Pero yo lo vivo de esta manera, me veo como... la mala de la historia...”

(EIR)

“...Casi luego vas con una pizca mds de humildad, de “perdon por haber

tenido que tomar esta decision” (MIR)

Existen algunos que consideran que la experiencia es percibida por los
pacientes como algo traumdtico, mientras que también afirman que en ocasiones
agradecen que se haya tomado esa decision:

“...tal y como yo lo veo, el paciente muchas veces, sobre todo que han

sido contenidos, pasan de una actitud muy demandante de ciudadano con

derechos, a una actitud de sometimiento”. (MIR)

“St, hay veces que lo recuerdan como algo muy traumdtico. A veces... por

eso lo importante que sean lo mds cortas posibles, porque tiene que ser algo

horrible, la verdad”. (MIR)

“No sé como lo percibird él, porque muchos, la mayoria, te lo agradecen, o

te piden disculpas”. (EIR)

Conclusiones

Podemos resaltar que todos los participantes conocian estas practicas, que
tienen lugar mayormente en contextos hospitalarios, en primera persona. Existen
y conocen protocolos que regulan la contencién mecdnica en sus hospitales, sin
embargo, tan solo las enfermeras en formacion afirman haberlo leido, y existe
un descontento general hacia la falta de formacién en relacion a estas medidas.

Como factor desencadenante mds relevante se senald el “riesgo de fuga”
del hospital. Las contenciones mecdnicas se definieron por la mayoria como
efectivas, aunque no terapéuticas, y se comparte la percepcion de que se
sobreutilizan.
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Todos los participantes describieron haber presentado malestar emocional
y conflictos con su rol de cuidador en relacion a los episodios de contencion
mecdnica, asi como una tendencia general al distanciamiento emocional y a la
busqueda de apoyo en los compafieros, como estrategias de afrontamiento.

Por tltimo, ofrecieron distintas alternativas que inclufan mejoras en la
formacion, en las condiciones fisicas de los espacios de trabajo y hospitalizacion,
la implementacion de debriefings y la adopcidon de un modelo asistencial mas
comunitario.

. Cuales es la experiencia de los facultativos de salud mental en la
Comunidad de Madrid en relacion a la contencion mecanica?

A continuacion, presentamos los resultados preliminares de un estudio que,
como deciamos, se encuentra actualmente en curso. En él, siguiendo el mismo
disefio, metodologia y técnica que con los residentes, propusimos a distintos
facultativos de la red de salud mental de la Comunidad de Madrid participar
en varios grupos focales para conocer su opinion y mds amplia experiencia en
relacion a la contencidon mecdnica. En total, han participado hasta el momento
catorce facultativos, seis hombres y ocho mujeres, distribuidos en dos grupos de
siete participantes cada uno. Seis de ellos pertenecian al personal de enfermeria,
otros seis eran psiquiatras y dos eran psicologos clinicos. Representaban un
total de once dreas sanitarias (segun la distribucion previa al drea unica) y
trabajaban en este momento en alguno de los siguientes dispositivos: unidad de
trastornos de personalidad, unidad de hospitalizacién breve, urgencias, hospital
de dfa, interconsulta y centros de salud mental. Se utilizé el mismo guion de
temas que en los grupos de residentes para poder realizar también posteriores
comparaciones. De nuevo, tras las firmas de los consentimientos informados, las
entrevistas fueron grabadas en video y audio, y transcritas posteriormente para
su discusion y andlisis. En este momento, consideramos que no se ha llegado a
la saturacion conceptual y que se debe completar la investigacion con nuevos
grupos focales. Sin embargo, la informacion recabada hasta el momento nos
permite observar lo que parecen ciertas caracteristicas que diferencian la actitud
y percepcion de los facultativos de la que observamos en los residentes. Ademas,
se aflade informacién importante que nos permite comprender de manera mas
amplia el contexto subjetivo en el que tienen lugar estas pricticas y que, en
nuestra opinion, es imprescindible abordar si se quiere trabajar por su futura
eliminacion.



128 Begonia Bevid Febrer, Aguila Bono del Trigo (Coords.)
COERCION'Y SALUD MENTAL

En lineas generales, se podria decir que el didlogo que se establecio
acerca de la aplicacion de las medidas coercitivas se basé principalmente en
intervenciones expositivas de cardcter individual, mds que en un intercambio entre
los participantes, ofreciendo intervenciones situadas mds en un plano descriptivo
y general que en un plano emocional, lo que contrasta con lo observado en los
grupos de los residentes.

Exponemos a continuacion los resultados extraidos de este andlisis preliminar,
que hemos dividido en los ocho temas principales y varios subtemas, que dibujan
lo expresado en ambos grupos.

Contexto, percepciones y opiniones acerca de la contencién mecanica y la
coercion

Corroboraron lo percibido por los residentes, apuntando a la existencia de una
amplia variabilidad en la frecuencia con la que se aplica la contencién mecdnica
en funcién del dispositivo, y seflalando a las unidades de agudos y los servicios
de Urgencias como los lugares en los que con mds frecuencia se realizan. Resulté
Ilamativo para los participantes saber que la percepcion de los profesionales
que conocian los hospitales de dfa y la unidad de trastornos de la personalidad,
destacaban la ausencia de contenciones mecdnicas, a pesar de que son dispositivos
en los que se realiza un tratamiento intensivo de usuarios con estados considerados
graves. Los profesionales que trabajaban en ellas, argumentaban que la ausencia
de sujeciones, ocasiona que no se contemplen como una opcion, dando lugar
al desarrollo necesario de medidas alternativas ante las situaciones que en un
principio las motivan.

“Creo que la idea de que no esté en nuestra cabeza como opcion hace que

saquemos otros recursos para eso” (Psicéloga Clinica)

En lineas generales, se observé que los profesionales entendian y asumian
las intervenciones coercitivas como parte del trabajo. La mayoria, definian la
CM como el ultimo recurso inevitable, que se debe usar en algunas ocasiones
para impedir un dafio fisico sobre paciente o sobre otros. Todos acordaban, sin
embargo, que existia una sobreutilizacion de la contencién mecdnica, apuntando a
la “normalizacion” como posible factor mantenedor de su uso.

“Yo creo que en agudos (se utilizan) mds de lo necesario, porque se ha

normalizado... lo normalizan hasta los pacientes. Cuando estdn en grupo

los pacientes 'y un paciente empieza con conductas disruptivas, muchos dicen

“dtale ya”. (Enfermera)
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Por algunos participantes, piensan que la contencion deberfa ser percibida
como un fracaso:

“Es dificil pensar sobre eso, pensar qué hemos hecho mal para al final
haber fracasado, que eso es la contencion, un fracaso de la ayuda que le
estds intentando a alguien” (Psiquiatra).

Indicaban que era poco frecuente comentar lo ocurrido en las situaciones
en las que se realizaba una contencion, aunque lo estimaban necesario, en
especial en las que percibian como mds complicadas, inesperadas o violentas.
Algunos profesionales defendian estas medidas, valorando su efectividad porque
podian “evitar un mal mayor” (refiriéndose a un dafio del propio paciente o
de otros). Algunos discrepaban, enfatizando lo traumadticas que resultaban para
el paciente. En general, se sostenia que estas medidas no podian entenderse
como terapéuticas per se, aunque si podrian resultar terapéuticas de una forma
“indirecta’:

“...a mi no me parece que sea una cosa de terapia en si mismo, Ssino,

para lo que yo entiendo, si se aplica bien... para poder seguir trabajando

terapéuticamente con el paciente. No porque sea terapéutico en si, sino
porque si se te mata, no puedes seguir trabajando con él.” (Psiquiatra)

Opinaban que existia cierta tendencia a emplear este tipo de medidas de
forma poco profesional, entendiéndolo como una mala praxis. En relacién a esto,
se hizo referencia al empleo de la contencién mecdnica con fines preventivos,
especialmente en aquellos pacientes que con anterioridad habian presentado
comportamientos disruptivos, asi como a su empleo como castigo. A pesar
de su disconformidad con este tipo de intervenciones, algunos participantes
reconocieron haberse visto en situaciones en las que dudaron de su propia
actuacion.

“A veces tengo dudas... cuando alguien estd tan inquieto... dices, bueno,
voy a dejar las contenciones puestas en la cama... no sé hasta qué punto
es amenaza, o hasta qué punto es medida disuasoria o proteccion... ahi no
lo tengo muy claro” (Enfermera).

En aquellos dispositivos donde no se utilizaba la contencion mecdnica,
se hablo de la existencia de otras medidas empleadas en la practica diaria, a
las que se refirieron como medidas coercitivas “menos visibles”, incluyendo
expulsiones o sanciones con los permisos de salida, etc. que eran generadoras
de malestar en los profesionales que las citaban.
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Factores que influyen en la realizacion de contenciones mecdnicas

Interrogados acerca de los factores que consideraban desencadenantes de
intervenciones coercitivas directas, se seflalaron diversos aspectos que atafien
tanto al profesional, como al paciente y al vinculo terapéutico entre ambos, asi
como a aquellos relacionados con la institucion.

A diferencia de los resultados obtenidos en los residentes, los facultativos
profundizaron mds en aquellos factores directamente relacionados con ellos
mismos: con su experiencia, afios trabajados, su estado emocional, etc. Algunos
mencionaron cierta desensibilizacién, naturalizacién, o mayor costumbre a
lo largo del tiempo que facilitaba aplicar este tipo de medidas. Respecto a la
experiencia laboral, entendian que la falta de habilidades del personal podia dar
lugar a la contencién mecdnica, tanto por falta de habilidades de contencidn verbal
como por no tolerar su propia angustia ante el episodio de agitacién que estaba
presenciando.

Por otra parte, se mencionaron diferencias interindividuales, asegurando que
existian profesionales con mayor tendencia a utilizar este tipo de medidas.

“...depende quién estd de guardia, de quién estd de enfermeriay de auxiliar. ..

hay una variabilidad personal extraordinaria, en algo tan delicado y tan

trascendente como atar a una persona, depende a veces de quién estd de
guardia” (Psiquiatra)

Un buen vinculo entre el profesional y el paciente se vefa que actuaba como
un factor protector, permitiendo una mayor efectividad de la contencidn verbal.

“El conocerle, el saber qué le puede ayudar porque ya lo has visto en otras

situaciones, el que él también confie en ti y te estd viendo tu cara de “madre

mia, no sé qué hacer y tienes que ayudarme a que te pueda ayudar”. Yo
muchas veces es que lo digo asi tan claramente, y a veces ha funcionado.”

(Psiquiatra)

Por el contrario, sefialan que la ausencia de un vinculo terapéutico podia dar
lugar a un manejo mds autoritario, y a una mayor tendencia a recurrir a medidas
coercitivas.

“La enfermeria que conoce mds al paciente, que tiene este vinculo, que tiene

esta cercania mucho mds, a veces contiene muchisimo mejor —verbalmente-

que el psiquiatra, que estd ese dia de guardia que no sabe qué persona tiene
delante”. (Psiquiatra)

“Yo st que noto mucho el vinculo en la planta, de cuando te conocen o no te

conocen”. (Enfermera)
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Encuantoalos factores relacionados conel paciente, destacaron especialmente
aquellos relacionados con la involuntariedad de los ingresos. En esta linea se
observa una tendencia a la justificacién de estas practicas, argumentando que los
pacientes que presentaban una menor “conciencia de enfermedad” con frecuencia
eran contenidos para poder recibir el tratamiento farmacoldgico prescrito. En
estos casos, se sostiene que la coercidn es necesaria para el beneficio ulterior del
paciente.

“Estoy de acuerdo en que en un ingreso involuntario muchas veces esa parte
no se puede todavia razonar, es mucho mds dificil”. (Psiquiatra)

También se mencionaba la prevencién del riesgo de fuga en la urgencia, o el
uso de CM para proceder a realizar un ingreso involuntario.

“...situaciones que para mi yo creo que son mds complicadas, que son los

intentos autoliticos, con gran riesgo, que no hacen critica, y no quieren

ingresar. Yo entro en una negligencia si les doy el alta.” (Psiquiatra)

Los aspectos legales fueron mencionados de manera repetida, resaltando el
peso que éstos ejercen sobre sus decisiones. Esto concuerda con la percepcion de
los residentes, que referfan que muchas veces las pricticas coercitivas obedecian
al temor a posibles consecuencias legales. Otro de los principales aspectos a los
que se hizo alusion fueron el nimero de personas que conforman los equipos
y el ratio profesional-paciente. Asi, dentro de las unidades de hospitalizacion
se consideraba que los turnos con mayor niimero de contenciones eran los de
la noche, que contaban con menos personal. De este modo, consideraban que
un menor numero de profesionales generaba por un lado una sensacion de
desproteccion ante situaciones de dificil manejo, y por otro lado sostenian que
funcionaba en detrimento del tiempo que se le podia dedicar a los pacientes de
manera individual.

“Creo que muchas veces es lo que ocurre, por ejemplo, cuando estd muy

inquieto y no puedes tener una persona acompaiidndolos, acaba en esa

situacion (CM)”. (Psiquiatra)

Consideraban que la arquitectura de los espacios también influfa de modo
determinante en algunas de las contenciones. Coincidiendo con los residentes,
explicaron como laurgencia de los hospitales eraun espacio cadtico para los pacientes
agudos, que no ofrecia la contencién y calma adecuadas al paciente, y en la que no
se disponia de recursos personales suficientes ni con la cualificacion conveniente.
Esto se puso en relacion con la mayor utilizacion de medidas coercitivas.

Como novedad frente a los grupos de residentes, enfatizaron la existencia de
una normativa en las unidades que consideraban excesivamente rigida y restrictiva,
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y crefan que suponia tanto un elevado nivel de exigencia para el paciente, como
para el personal que debe asegurarse de su cumplimiento, actuand como estresor
relacional y pudiendo desencadenar situaciones de pérdida de control y agitacion.
Asimismo, percibian estas normas como deshumanizadoras y reificadoras para los
pacientes.

“Pero es que hay normas que al paciente le dejan en una situacion de

vulnerabilidad, de entrar a una planta de hospitalizacion y despojarse de

toda su identidad y toda su dignidad como persona” (Psiquiatra)

No obstante, la disconformidad mostrada hacia estas normas contrastaba
con la tendencia a actuar cifiéndose a ellas, sin cuestionarlas en el dia a dia,
especialmente entre el personal de enfermeria. Consideraban que la rigidez en
su aplicacion se vefa influenciada por la filosofia de la unidad y por la actitud del
equipo, destacando la presion percibida por parte de otros compaieros de modo
que, si alguien intentaba ser mds flexible, podia derivar en tensiones con otros
profesionales.

“...que te digan: ‘tii eres el de las oportunidades’, ‘el de vamos-a-darle-
otra-oportunidad-mds” (Enfermero)

Otros de los factores mencionados fue el peso de la costumbre para llevar a
cabo acciones coercitivas.

“... la presion de lo que normalmente se hace, de que “esto es como se

hace siempre aqui”, bueno, no sé, es que en enfermeria estamos muy

acostumbrados a trabajar con ello. “Es que siempre se ha hecho asi”.

(Enfermera)

Se observé asimismo cierta tendencia a la naturalizacién de las practicas
coercitivas, con una ausencia de reflexion al respecto y dificultades para conectar
con la vivencia y la posible repercusion emocional para el paciente.

“Hay contenciones que son para facilitar el descanso, que son contenciones

que no son completas, son vnicamente parciales, que en general son poco

traumdticas y muchas veces el propio paciente las pide”. (Psiquiatra)

Por tltimo, a pesar de haber manifestado una disconformidad generalizada
respecto a las medidas coercitivas, explicitaron una dificultad para modificar su
modo de funcionar.

“Yo creo que son nuestros propios miedos e inseguridades de no salir de lo

mismo, de nuestra zona de confort, donde pensamos que estamos... yo que
sé... con la verdad”. (Psiquiatra)

Consecuencias percibidas de la contencién mecdnica
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Sobre los profesionales

Los conflictos éticos fueron descritos como algo constante en las situaciones
en que hacfan uso de la contencién mecdnica. Se puso de manifiesto un malestar
relacionado con la responsabilidad social, implicita en la figura del profesional.
Algunos comparaban este aspecto de rol profesional con la figura de las fuerzas
del orden publico, entendiéndolo mds como una labor policial que sanitaria y
de cuidado.

“...hay que currdrselo cada uno, con todos los dilemas que entrania, y las

comeduras de coco, con todo: “odio la psiquiatria, no me quiero dedicar

a esto nunca jamds”, otro dia “me encanta mi profesion y por esto tiene

sentido”, yo que sé...” (Psiquiatra)

Fruto del dilema, surgia una sensacion de insatisfaccién con la forma
de proceder en ambos casos, tanto si se actuaba de acuerdo a ese mandato de
control social, como si se actuaba de acuerdo al principio el cuidado.

“[...] Entonces, finalmente, tampoco me quedo a gusto, quiero decir, que

si le hubiera atado me hubiera quedado fatal y si lo dejo (marcharse)...

también me quedo fatal” (Psiquiatra)

De manera global, los profesionales verbalizaron emociones desagradables
tras la aplicacion de dichas practicas.

“Esas prdcticas, que a mi me revuelven, reconozco que las hago”

(Enfermera)

La tension derivada de los episodios de contencién se reflejaba tanto a
nivel emocional como a nivel fisico, generando una situacién de malestar global
en el profesional.

“(...) es una tension que estds ahi aguantando, luego... sueltas todo esto,

estds hecho polvo fisicamente. A mi me ha pasado de ponerme a llorar, de

necesitar hablar, yo qué sé, de cualquier cosa, para seguir con el trabajo,
porque te tienes que quedar alli hasta el dia siguiente. Es horroroso.”

(Psiquiatra)

Algunos verbalizaban incluso emociones de angustia, que relacionaban
sobre todo con la frustracién e impotencia que sentian por no haber podido
encontrar una alternativa. Asi{ mismo, manifestaban sentimientos de culpa, con
tendencia a la rumiacion después el episodio.

“Yo, mucha culpa también (...) Y luego estds ddndole vueltas a la cabeza,-
qué podia haber hecho distinto-, mucho machaque” (Psiquiatra)
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“Después de llevar a cabo una contencion mecdnica siempre pienso...” se
podria haber hecho de otra manera, seguro”, e incluso es que la veo, la
manera, “si hubiésemos hecho esto, en lugar de esto otro...” (Enfermera)

Sobre los pacientes

De forma global describen la aplicacion de medidas coercitivas y, en
especial, de la contencion mecdnica como prdcticas traumadticas para los
pacientes. No obstante, en determinados momentos del discurso, se puede
apreciar cdmo se emplea el término traumdtico en un sentido muy amplio,
incluyendo las consecuencias sobre los propios profesionales. Se considera que
la CM resulta traumadtica para el paciente, aunque no exista una violencia fisica
patente.

“En las que al final hay mds agresividad y es mds probable que se

produzcan lesiones tanto en el paciente como en el personal sanitario, a

eso me refiero con traumdticas” . (Psiquiatra)

“Vamos que el paciente estd acojonado y se siente acorralado y a veces no

le queda otra que hacer esto y es horrible, porque cuando ya muchas veces

se ponen a llorar y no se resisten, dudo que eso no sea traumdtico. Aunque
no haya una agresividad patente en esa situacion. .. (Psiquiatra)

A pesar de ello, se describe la violencia de las contenciones y las
consecuencias, de cardcter realmente traumadtico, sobre los pacientes, situdndolos
en una posicion de vulnerabilidad. Describen sentimientos en los pacientes de
temor, desconfianza, asedio, incredulidad e indefension.

“Yo creo que lo viven como algo terrible. Primero, ellos no entienden

nada, no entienden porque les han atado, no entienden porque no han

utilizado otros métodos, que a lo mejor no sé podia”. (Enfermera)

“Yo creo que lo viven de forma traumdtica y denigrante” (Psiquiatra)

La normalizacion de las medidas coercitivas, junto con la ausencia de
resistencia u oposicion en los pacientes fue vista como una forma de indefension
aprendida.

“No sé si el término es la indefension aprendida, o algo asi, es como

‘bueno, he hecho esto y sé que esto es lo que me espera’ ““. (Enfermera)

“... si ya llevan varias veces y ya les ha pasado, van relativizando, incluso

lo que dice ella, “bueno, si es lo que...” Lo aceptan, sobre todo yo creo

que impotencia y sobre todo esto, indefensos, con lo que genera eso a nivel
emocional.” (Enfermera)
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En algunas situaciones concretas la contencion mecdnica también fue
percibida como beneficiosa. Se hizo referencia a aquellas circunstancias en las
que el paciente solicitaba ayuda para poder frenar su conducta.

7 ... a veces te frena y sientes alivio. Puntualmente. La inmensa mayoria de

las contenciones no, pero hay alguno en la que sientes cierto descanso, cierto

alivio de decir ‘por fin he frenado, después de haber buscado’ ” (Psicologa

Clinica)

Se planted la repercusion que los episodios de CM podian tener sobre las
futuras demandas de ayuda en el paciente. Entendian que el episodio traumdtico
podia actuar como un factor limitante.

“ Yo creo que es un miedo tan grande, que ese miedo luego les impide volver

a pedir ayuda en un sitio en el que se supone que ellos antes esperaban

recibir esa ayuda, ;no? ... les ha dejado tan marcados, tan hechos polvo, que

no van a pedir esa ayuda” (Psiquiatra)

Describieron igualmente una ausencia de espacios reglados para hablar acerca
de los episodios con los pacientes, considerando que esta ausencia de elaboracion
generaba mayores repercusiones negativas sobre ellos.

“Una contencidn, constituye un trauma que luego a lo mejor no hay mucho
espacio para elaborarlo, y bueno claro, ... pues yo creo que hay que darle espacio...”

Sobre en el vinculo y la relacion terapéutica

Al plantear la posible repercusion de los episodios de contencién mecdnica
sobre su relacion con el paciente, la mayoria se mostraba de acuerdo en que la
relacion cambiaba tras aplicar estas medidas. Sin embargo, referian con sorpresa
haber sentido que ésta se deterioraba menos de lo que ellos hubiesen imaginado.
El personal espera reacciones de rechazo hacia ellos, reproches, derivando todo
ello en una ruptura de la relacién con el paciente. Algunos de ellos sin embargo
describieron que en casos particulares sintieron que tras poder sentarse y hablar del
episodio habfan logrado alcanzar una mayor intimidad la relacion con el paciente.

Quedé patente que por parte del profesional la relacion cambiaba también.
Describian una alteracion la jerarquia, un cambio de poder, que percibian como
un aumento del desequilibrio. Expresaban incomodidad a la hora de dirigirse a
los pacientes después de haber realizado una contencién mecénica, describian
conductas mds cautelosas desde un temor propio a ser rechazados.

“Yo creo que si que cambia. Cambia por el paciente y por uno mismo.Porque

durante los momentos posteriores a la medida coercitiva, yo creo que si se
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mueve una contratransferencia importante, y que hay un cambio en la relacion
de poder.” (Psiquiatra)

..Yo, hacia ellos, si. Noto la sensacion, al principio me siento muy incomoda...
el primer contacto es como que no sé, no sé muy bien como dirigirme a
él...”(Enfermera)

I3 ) . ., .

Yo creo que supone un antes y un después, cambia la relacion...Si se puede
hablar, si tii le puedes explicar ya en otro momento qué es lo que ha pasado,
qué es lo que te ha llevado a ti a tomar esa decision, si él te puede devolver
también como lo ha vivido... yo a veces incluso he tenido la experiencia de que
ha habido a partir de ese momento mds union, mds intimidad, mds confianza,
pero eso no siempre es posible, no... otras veces lo contrario...el desequilibrio
mucho mds marcado” (Psiquiatra)

Percepciones y actitudes frente a las alternativas a la contencion mecdnica

Eliminacion contencion mecdnica

Del mismo modo que relataban los residentes, existid una actitud general
en favor de la reduccién y eliminacién de este tipo de pricticas, que sin embargo
se encontraba con una tendencia a justificar su uso, en algunas ocasiones, en el
momento actual y con los recursos disponibles. Se mostraban de acuerdo en que era
necesario reducir su sobreutilizacién y, al mismo tiempo, consideraban muy dificil
su erradicacion en nuestro contexto. Entre los condicionantes para poder contemplar
alternativas al tratamiento actual se nombraron la falta de recursos humanos y las
condiciones de trabajo actuales como factores principales. Esta posicion fue criticada
por alguno de los participantes, que consideraba que existian resistencias en los
profesionales frente al cambio.

“Yo creo que tal y como estdn las cosas ahora, desde mi punto de vista, no
se pueden suprimir ahora mismo, yo creo que no completamente, claro que st
reducir mucho, pero no completamente. Tiene que haber otras alternativas...
(mds recursos)” (Psiquiatra)

“Yo creo que no se podrian eliminar por completo. Se podrian eliminar la

sobre-utilizacion” (Psiquiatra)

Reuniones posteriores a la CM

Una de las propuestas que consideraban que podrian mejorar la atencién y
reducir el uso de las sujeciones consistia en la mejora de la comunicacién dentro
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del equipo de profesionales y también con los pacientes. En este sentido, sugieren
que el poder mantener reuniones regladas en las que elaborar lo sucedido, analizar
las medidas tomadas y poder pensar en alternativas de actuacion ante situaciones
similares para determinada persona.

Plantean, igualmente, mantener conversaciones con los pacientes acerca
de los episodios como forma de poder entender su vivencia, y que esto pudiese
actuar como factor a tener en cuenta a la hora de tomar las decisiones para
los profesionales. Para ello, mencionan que un primer paso podria ser el tener
registros comunes en el que pudiesen dejar constancia todos los profesionales de
lo ocurrido para su posterior andlisis.

“Poderse reunir, ver qué ha significado para este paciente que haya sido
atado, qué importancia tenia... lo podriamos haber hecho de otra manera,
plantearnos eso.” (Enfermera)

“Al escuchar testimonios que lo han vivido, eso me ha ayudado un monton
a poder entenderlo de otra manera, viendo la vision desde el otro lado, y
también como a tener mayor seguridad en mi misma para no dejarme llevar
por esta presion de fuera, pues ahora ya decido mds en base a lo que yo
pienso”. (Psiquiatra)

Implicar a los usuarios en la toma de decisiones terapéuticas

Se hizo también mencién a la posibilidad de alternativas individualizadas
con el paciente, desde el conocimiento del mismo y el trabajo de la relacion
terapéutica. Plantearon reuniones del equipo y con el paciente de manera que se
pueda ir acordando con el paciente, desde una participacion activa del mismo los
pasos a seguir en situaciones de crisis. Los documentos de voluntades anticipadas
o documentos de planes de crisis, se pensaba que podrian favorecer la eficacia de
todas las medidas previas a la contencion mecdnica en una situacion de descontrol
o crisis. Algunos empleaban ya estas medidas en sus unidades.

“Yo st que trabajo en individual con los pacientes el hacer un plan de crisis.
Cuando se empiezan encontrar mal, los pasos que vamos a seguir tanto para
que ellos sepan qué es lo que pueden esperar de nosotros en ese momento. ..
Conocerles bien te ayuda mucho mds.” (Psiquiatra)

“La importancia del vinculo terapéutico, de establecer relaciones de
confianza basadas en el conocimiento de las personas. Individualizar el
trato”. (Psiquiatra)
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Se plantea la necesidad de acabar con el concepto de paciente como agente
pasivo que recibe las indicaciones del doctor. Algunos afiaden que parte de la solucion
pasarfa por abandonar la posicién de poder del profesional con respecto al paciente y
ofrecer una mayor autonomia al paciente a la hora de decidir sobre sus tratamientos.

“Yo creo que una parte de bajarnos de esa posicion de privilegio supone el

compartir esa responsabilidad de lo que le pasa al paciente con él mismo. De

tomar la medicacion y que él tome la decision al respecto, de qué medicacion
quiere tomar” (Psiquiatra)

“Implica un cambio de que los médicos se bajen del poder y que los pacientes

se suban a mds poder, que tampoco es fdcil, no es fdcil bajarnos y tampoco es

fdcil subirse”. (Psicéloga Clinica)

“La asuncion de responsabilidad compartidas también me parece importante” .

(Psicélogo Clinico)

Mejorar la formacion

Estimaban importante y necesario mejorar la formacion del personal en la
contencion verbal y medidas alternativas ala contencion mecdnica. Este planteamiento
lo encontramos también en el discurso de los pacientes y en la informacidon hallada
en la revision bibliogréfica.

“Pero vamos lo malo es que ante una cosa tan importante y tan peligrosa y
traumdtica a todos los niveles no haya una cosa mds reglada. Mds reglada
tanto como zona, como hospital, como pais”. (Psiquiatra)

Regulacion emocional

Otro de los puntos tratados fue la importancia de la autorregulacion emocional
por parte del personal antes de dirigirse al paciente, para que no generar escaladas
iatrogénicas con los usuarios:

“...saber como llego yo al trabajo. A hacer ese ejercicio también de contenerme

yo (...) entonces sé que vengo especialmente crispada o enfadada, y que tengo

que ser capaz de controlar eso a la hora de dirigirme al paciente” . (Enfermeria)

Recursos

Una constante es la percepcidn de necesitar de mds recursos, o de recursos
diferentes, similares a los encontrados en otros paises, que puedan facilitar técnicas
las alternativas.
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“Yo he estado en otros paises donde no se contiene... pero... hay habitaciones
acolchadas, entonces el paciente estd sin contencion, pero estd en la habitacion
acolchada...” (Psiquiatria)

“muchas veces son recursos y por supuesto con legislacion, con las dos cosas,
pero sobre todo...yo creo que hay que tener recursos” (Psiquiatria)

“Claro, porque si tienes dos enfermeras pegaditas al paciente...esa es la
situacion ideal...” (Enfermeria)

Cambio en la filosofia de trabajo

Uno de los temas fundamentales planteados por algunos de los profesionales
fue la necesidad de un cambio de ‘mentalidad’ o de filosoffa de trabajo. Suponen que
el hecho de no contemplar como una opcion la contencién mecdnica, facilitaba tanto
la busqueda como el empleo de otras medidas. Planteaban la necesidad de revisar las
normativas y revisar las acciones propias de cada uno, intentando aplicar las medidas
de forma coherente y honesta, con la situacién y con ellos mismos. Se consideraron
importantes estos pequefios actos individuales que cada uno de los profesionales
podia realizar en su dmbito laboral mds cercano.

“Un cambio de mentalidad...a dia de hoy, a pequeiia escala, pero cada uno

puede intervenir en la pequeiia parcela que le corresponde (...) oponernos

un poco a esa corriente mayoritaria de presion, de lo que se espera de ti.

Por lo menos plantearnos o reflexionar sobre esto en lo que a nosotros nos

corresponde en el dia a dia. Y yo creo que, juntando un granito con otro granito

y tal, pues algo...” (Psiquiatria)

“Creo que la idea de que no esté en nuestra cabeza como opcion hace que

saquemos otros recursos para eso” (Psic6logo)

“Yo creo que estd mucho también en la cabeza de la gente. Tiene que empezar

la gente a concebir que eso no... que se puede hacer de otra manera... que hay

otro estilo.. plantedrselo, yo creo que eso es muy importante” (Enfermera)

Legislacion

Finalmente, crefan necesario realizar cambios a nivel legislativo, que regulase
tanto las contenciones mecdnicas, como una nueva forma de percibir la autonomia de
los usuarios de la red de salud mental. Comentaron la influencia que han tenido en
los dltimos afios los movimientos de usuarios y los cambios sociales y de derechos
humanos a este respecto; entendiéndolos como el motor principal que ha permitido
hablar sobre la coercién actualmente.
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“Yo creo que para alcanzar las ‘cero contenciones’, tiene que haber una
legislacion, y yo creo que se llegard, no desde los profesionales si no desde
los pacientes, que son los que de hecho estdn empezando a mover esta
cuestion, esto nunca se habia tocado, hasta hace bien poco que han sido
ellos quienes lo ha puesto sobre la mesa” (Psiquiatra)

Conclusiones. La lucha contra la coercion debe comenzar por nosotros
mismos

Las conclusiones que se desprenden de los hallazgos expuestos, apuntan a
que las actitudes y percepciones que existen en relacion a la contencion mecdnica
son compartidas, en muchos aspectos, entre los profesionales de los servicios de
salud mental en los paises occidentales. Los resultados que arroja el andlisis de
los discursos de los profesionales de la red de salud mental en la Comunidad de
Madrid son, por el momento, muy similares a los encontrados en la literatura, y
dan luz a contradicciones que aparecen en la practica clinica diaria.

Se percibe de manera mayoritaria que existe una sobreutilizacion de las
contenciones mecdnicas, mds alld de los criterios compartidos para los que
supuestamente deberfan estar destinadas. En general, coinciden en que las
contenciones no son terapéuticas en si mismas, y resaltan los dilemas éticos que
les supone conocer las consecuencias negativas que las propias intervenciones
pueden generar. Segtin los participantes, las sujeciones generan miedo, indefension
y desconfianza en los usuarios, en ocasiones son traumadticas, y podrian vulnerar
la dignidad del paciente. Estas afirmaciones contrastan con la percepcion de otros
que, sin negar lo previo, argumentan que son efectivas y que, incluso, pueden ser
beneficiosas en cuanto a que posibilitan la continuidad de un tratamiento que se
considera necesario.

En relacion a la percepcion que tienen acerca de las situaciones que
desencadenan su uso, corroboran los supuestos encontrados en la literatura, ya
que la mayoria de ellos hace referencia a factores de los propios profesionales
(falta de formacion y habilidades, escasez de personal), del contexto (mal
disefio y saturacion de los espacios, repercusiones legales, presion institucional,
inadecuacion material...) y de la filosoffa de las unidades (actitud del equipo,
normativas rigidas, naturalizacién de la coercidn...), del mismo modo que
a factores relacionados con los usuarios (la no conciencia de enfermedad,
alteraciones conductuales, situaciones de crisis, negativa al tratamiento...),
considerando en muchas ocasiones estos ultimos como secundarios. Quizas,



Percepciones y actitudes de los profesionales de salud mental en la contencion mecdnica 141

COERCION Y SALUD MENTAL

este hecho permite entender las importantes diferencias interindividuales y entre
dispositivos, con caracteristicas y contextos similares, que existen en relacion al
uso de las contenciones, tal y como se sefialé anteriormente.

Algunos de estos factores favorecedores de las contenciones, como la
rigidez de las normativas de las unidades, generan también malestar en el
personal. De hecho, las consecuencias sobre los profesionales que emplean estas
medidas no estdn ausentes. Los participantes refieren sentimientos de ansiedad,
culpa, insatisfaccion, rabia y malestar en relacion con la aplicacién de estos
procedimientos coercitivos. Realizar las sujeciones les coloca en una situacion
de conflicto con su rol de cuidador, que se ve cuestionado por el mandato social
de mantenimiento de la seguridad del paciente y de evitar dafios a terceros, lo
cual es vivido por la mayoria con especial malestar, y despierta sentimientos
de frustracion, fracaso e impotencia. Frente ello, aparecen estrategias como la
supresion de la respuesta emocional y la racionalizacion en estas acciones que,
si bien disminuyen el malestar de los profesionales a corto plazo, facilita el
inmovilismo y da lugar a la normalizacion de estas pricticas, considerando las
sujeciones como ‘parte del trabajo’, desde una ética de la beneficencia que busca
mantener el tratamiento necesario y adecuado para una persona que lo necesita y
no presenta la capacidad necesaria para decidir correctamente en ese momento.
Ademds, generan menor conflicto si se considera que se utilizaron como ultima
opcion, coinciden en que el vinculo previo con el paciente les hace sentirse mds
comodos y que los sentimientos de conflicto tras un evento coercitivo se reducen
si consiguen restablecer la relacion terapéutica.

Por tltimo, se muestran a favor y creen que es posible una reduccién de
las contenciones mediante alternativas a éstas. Casi todos perciben como
imprescindibles las que estdn en relacion con los recursos y el personal: mejor
formacion, mds profesionales, espacios mds adecuados a las necesidades de los
usuarios etc., aunque creen que otras medidas como los ingresos domiciliarios, el
uso y andlisis correcto de los casos con registros o mediante espacios de reflexion,
implicar mds a los pacientes en la toma de decisiones e individualizar los planes de
crisis... favorecerian una disminucion en su uso. No creen, sin embargo, que su
eliminacion pueda realizarse a corto o medio plazo, cuestionando la accesibilidad
de algunas de las alternativas que han mencionado y la necesidad de iniciativas
a mayor escala (por parte de los usuarios, en la politica institucional, en la
legislacion...). Sugieren que es necesario un cambio en la filosoffa de trabajo,
pero se aprecia en los discursos también la resistencia al cambio, y los propios
profesionales presentan dificultades a la hora de verbalizar las discrepancias
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existentes en el propio equipo terapéutico respecto al uso de estas medidas, lo que
no posibilita un cuestionamiento dentro de la propia institucion.

En estos momentos tenemos la oportunidad de enfrentar el reto de trabajar
por una concepcion ampliada del cuidado, en el que la rigidez de normas y medidas
que provocan la deshumanizacion de la atencidn, la reificacion de los usuarios y
la institucionalizacion del personal, y que dificultan la creacién de un vinculo
terapéutico significativo, sean sustituidas por prdcticas respetuosas con los derechos
de las personas. Debemos abandonar el conformismo y responsabilizarnos para
poder ofrecer cuidados dentro de una relacion con limites, que no supongan ni
un abandono ante las diferencias, ni un dominio del profesional sobre el paciente
que pueda poner en riesgo los derechos de las personas con sufrimiento psiquico.
Debemos preguntarnos: ;hasta qué punto podemos reconocer al otro como agente?

Combatir la coercién requiere un cambio radical de paradigma, y éste no
puede tener lugar en un solo territorio. Son necesarias las iniciativas politicas,
los cambios en las legislaciones preventivas actuales, el empoderamiento de
los usuarios, la lucha contra el estigma, la creacion de nuevos dispositivos y la
adecuacidn de los actuales para las situaciones de crisis etc. Sin embargo, como
profesionales, no podemos ser impermeables a la importancia que tenemos en
el mantenimiento de estas prdcticas y actitudes. La contenciéon mecdnica debe
reconocerse como un fracaso terapéutico, no como otra herramienta o instrumento
terapéutico mds. La mejora de la atencion en salud mental puede darse en muchos
niveles, pero la lucha contra la coercién debe comenzar por nosotros mismos, y es
urgente que empiece ya.
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Anexos

Tabla 1. Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos.
Criterios CASP de calidad de estudios cualitativos
Estudios Cualitativos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

LOVELL, 2015 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
MORAN, 2009 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
RUBIO-VALERA, 2016 Si Si Si Si Si No No No Si No
BIGWOOD, 2008 Si Si Si Si Si No Si Si Si No
MCCANN, 2015 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
CHAMBERS, 2015 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
MARANGOS, 2000 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
PAPADOPOULOQS, 2012 Si Si Si Si Si Si No Si Si Si
BONNER, 2002 Si Si Si Si Si No No No Si Si
OLOFSSON, 2001 Si Si Si Si Si No Si No Si Si
OLOFSSON, 1998 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
PETTI, 2001 Si Si Si Si Si No No No Si Si
FISH, 2005 No Si Si Si Si No Si Si Si Si
DUXBURY, 2005 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
KONTIO 2010 Si Si Si Si Si Si Si Si Si No
FEREIDOONT 2013 Si Si Si Si Si No Si Si Si No
EL BADRI, 2008 Si Si Si Si Si No No Si Si Si
WYNADEN 2002 Si Si Si Si Si Si Si Si Si No
DUXBURY, 2002 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
DUXBURY, 1999 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
KUOSMANEN, 2015 Si Si Si Si Si Si No Si Si Si
MASON, 1997 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
ALTY, 1997 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si
MUIR-COCHRANE, 1996 Si Si Si Si Si No No Si Si Si
HEM, 2014 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
MOLEWTJK, 2015 Si Si Si Si Si  Nosé Si Si Si Si
PELTO-PIRI, 2014 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si

Leyenda: Guias CASPe de Lectura Critica

de la Literatura Médica.

1: Objetivos claramente definidos
2: Metodologia apropiada
3: Método adecuado para alcanzar

los objetivos

4: Estrategia de seleccion apropiada;
5: Técnicas de recogida de datos apropiadas

6: Reflexion sobre la relacion entre

el investigador y el objeto de investigacion;
7: Consideracion de los aspectos éticos;

8: Rigurosidad del anilisis de datos;

9: Exposicion clara de los resultados;

10: Resultados aplicables a la investigacion.
Abreviacion CASPe: Critical Appraisal Skills
Programme Espafiol
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Tabla 3. Distribucion segtn paises

Pais del estudio Ne Estudios

Reino Unido 11

Noruega 2

Irlanda 1

Espaia 1

Finlandia 2

Suecia 3

Canada 1

EEUU 1

Australia 4

Nueva Zelanda 1

Iran 1

TOTAL 28

Tabla 4. Caracteristicas de los residentes en los GF
segun aiios de experiencia
MIR 1-2 MIR 3-4 PIR1-2 PIR 3-4 EIR Total

Grupo 1 1 1 2 1 1 6
Grupo 2 2 1 1 1 2 7
Grupo 3 - 3 2 - 3 8
Total 3 5 5 2 6 21
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Por tu bien. De-construyendo la coercion en Salud Mental

Raul Velasco Sanchez

“La verdadera razon no estd libre de todo compromiso con la locura;
por el contrario, debe seguir los caminos que ésta le sefiala.”
Michel Foucault

“La locura no se puede encontrar en estado salvaje.

La locura no existe sino en una sociedad, ella no existe por fuera
de las formas de la sensibilidad que la aislan y de las formas

de repulsion que la excluyen o la capturan”.

Michel Foucault

Desde que venimos al mundo, nuestra especie parece ser de las mads
dependientes del planeta. Nos han de alimentar, proteger de los peligros externos
de un entorno hostil, ayudar a caminar y movernos, ganando muy poco a poco
autonomia. Seguramente en mas de una ocasion nuestros amorosos progenitores
han recurrido a algun tipo de medida coercitiva con la manida excusa de que era
por nuestro bien. Por nuestro bien hemos ido a la escuela, cuando preferiamos
estar jugando o leyendo comics, nos hemos comido las acelgas y las lentejas (esos
manjares que solo se aprenden a apreciar pasados los 30 en mi caso) y un largo
etcétera.

Muchos de estos actos nos han provocado rechazo e incomprension, porque
cuando eres adolescente y tienes las hormonas subidas en una montafia rusa lo
usual es creer que tus padres no te entienden, que no te van a entender nunca,
porque en definitiva no tienen ni idea de lo que es la vida. Siempre partiendo, eso
si, de que ellos sean, lo que se suele decir, unos buenos padres: con sus virtudes,
sus defectos, sus luchas, sus resistencias, sus deseos, sus neurosis, pero que al fin
y al cabo nos quieren y esperan que algtin dia volemos del nido y vivamos nuestra
vida. Ese dia, se habrdn doctorado en su papel como protectores y promotores de
nuestra autonomia.

El hecho de que este tipo de medidas, donde las amenazas veladas, el uso de
una fuerza a priori invisible, pero que se sabe que existe y que se puede ejercer en
cualquier momento, sino se impone directamente con el objetivo de condicionar
el comportamiento de las personas que han sufrido una experiencia de sufrimiento
mental grave nos ilustra lo instalado que estd el paternalismo en el sistema
sanitario. El psiquiatra Manuel Desviat nos recuerda lo complejo que les resulta
articular una ética a profesionales como €l con estas palabras: “Si es aun dificil
la introduccion de normas y protocolos que garanticen la eticidad de la prdctica
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médica en general, es fdcil adivinar las resistencias, las trabas, las confusiones en
la atencion psiquidtrica, donde los pacientes mds graves —los psicoticos- han sido
considerados, cuando menos, unos menores mds o menos perversos precisados de
tutela de por vida, y los menos graves —los neurdticos-, unos inmaduros inestables
yde poco fiar”. En este marco de accion, la terapia se transforma en una herramienta
de control y el terapeuta en una especie de brazo ejecutor, de policia de la salud,
mds preocupado en no perder lo que entienden como precaria estabilidad, puesto
que si el sujeto se recupera serd por motivos externos y particulares del mismo.
Cabe recordar que a dia de hoy en Occidente sigue siendo vigente la ley de Black
o ley de Tercios, segun el catedrdtico de neuropsiquiatria German Berrios: “Desde
el uso de las duchas frias a la implementacion de los neurolépticos de nueva
generacion, clinicamente hablando, seguimos mds o menos igual, solo un tercio
de pacientes se recupera, otro tercio se mantiene mds o menos igual y el ultimo
empeora. Ademds, a dia de hoy, aiin desconocemos qué relacion tiene esto con el
efecto placebo”.

Lo cierto es que como recuerda Michel Foucault en su “Historia de la
locura”: “El loco ha sido siempre desterrado” desde la Grecia cldsica, pasando
por La nave de los locos medieval, al sistema manicomial de Pinel, hasta llegar
al dia de hoy, en que el destierro es mds bien simbdlico, pero terrible de todas
formas. Desde la mal gestionada Reforma Psiquidtrica, en la que se cerraron
instituciones y muchos pacientes pasaron de dormir en el hospicio a hacerlo en
la estacion de autobuses, y la aparicion de nuevos farmacos, se ha desarrollado
toda una red asistencial formada por: plantas de agudos, centros de salud, centros
de dfa, clubs sociales, residencias, pisos tutelados y centros especiales de trabajo.
Todo ello ha organizado una autentica industria del malestar encargada a priori
de cuidar y promocionar la salud y el bienestar en sus clientes, con mds o menos
eficiencia y con mds o menos eficacia. El panorama que hayamos si nos fijamos en
este tejido sanitario tiene tanto de esperanzador como de desalentador. De alguna
forma, todos o casi todos estos dispositivos se erigen sobre una misma ideologia y
aportan una mirada similar a la hora de entender y pensar el sufrimiento mental y a
las personas que lo padecen. No quiero extenderme en explicar cémo la psiquiatria
bioldgica ha conseguido imponer un paradigma falaz, perverso e inhumano, ya
hay mucho escrito sobre ese tema, que no es el que nos trae aqui, s6lo sentenciaré
que lo que ha generado la hegemonia del paradigma biomédico en salud mental
es una estructura cronificadora, que silencia el malestar, deshistoriza al sujeto
doliente, lo castra fisica, psiquica y simbdlicamente, incapacitdndolo para ejercer
plenamente sus derechos como ciudadano, zombificdndolo a través de cdcteles
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absurdos de medicacion y estigmatizdndolo si intenta rechazar u oponerse a ese
sistema y ese discurso dominante.

En un reciente informe de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)
titulado “Sobre el derecho de toda persona al mds alto nivel de disfrute de salud
fisica y mental” (2017) se recuerda que: “El impulso generado por la sociedad
civil a favor de un cambio de paradigma ha contribuido a la evolucion del marco
de derechos humanos en el dmbito de la salud mental. La aprobacion en 2006 de la
Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad sentd las bases
paraese cambio de paradigma con el objetivo de dejar atrds el legado de violaciones
de los derechos humanos en los servicios de salud mental. El derecho al disfrute
del mds alto nivel posible de salud puede contribuir enormemente a promover
cambio y ofrece un marco para la plena efectividad del derecho de toda persona a
la salud mental.” Y también que “Diez afios después, el progreso es lento. Algunos
tratamientos alternativos eficaces, aceptables y ampliables permanecen al margen
de los sistemas de atencion de la salud, la desinstitucionalizacion se ha estancado,
las inversiones en salud mental continian destindndose mayoritariamente a un
modelo biomédico y han proliferado reformas legislativas en materia de salud
mental que han mermado la capacidad juridica y la igual proteccion de la ley de
las personas con discapacidad cognitiva, intelectual/ o psicosocial. En algunos
paises, el abandono de los centros psiquidtricos ha arrojado a muchas personas a
la falta de hogar, los hospitales y la cdrcel. Cuando existe asistencia internacional,
con frecuencia se dedica a la renovacion de grandes instituciones residenciales y
hospitales psiquidtricos, lo que dificulta el progreso”.

Sobre cémo articular ese progreso segun las personas afectadas trata este
articulo, en un intento de deconstruir la coercion y aportar, desde una mirada
comprometida con los derechos humanos y el respeto al otro, un poco de luz al
oscuro pasillo que tantas veces se abre al acudir por primera vez a un servicio de
Salud mental en busca de consuelo, ayuda y comprension. Para ello me acerqué a
Radio Nikosia, de la que hace afios ya escribi que fue la primera radio en Espafia
en importar la idea fundacional de Radio La Colifata en Argentina, que en palabras
de su creador, Alfredo Olivera, se resumiria en “crear lecho para que fluya el rio”
0, lo que seria lo mismo, “crear un marco donde la persona encuentre espacios
para estar, para el decir, para pensar mds alld de lo que dicta su diagnostico, y
pueda, al mismo tiempo, canalizar y transmitir todo aquello que tradicionalmente
le ha sido negado”(Correa-Urquiza). Allf, muchos habfan sufrido la coercion en
primera persona y no les faltaria el valor ni el altavoz para denunciarlo. Martin
Correa, doctor en antropologia y cofundador del proyecto, me invité a mi antigua
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casa en los estudios de Radio Contrabanda en Barcelona, para debatir en directo y
comentar desde la propia experiencia las distintas vivencias y opiniones sobre la
coercion. “;Como se presupone al otro cuando te tomas la libertad de coaccionar
o coercionar al otro en este tipo de espacios? El otro se piensa en estos espacios
clinicos como un “nada”, como no-personas” Reflexiona Martin. Nacho coge el
testigo: “El sistema psiquidtrico coacciona nuestra libertad desde la toma de
medicacion, con los internamientos, amenazando nuestra libertad. Todo el sistema
estd mal disefiado, no se trata solo de eliminar las ataduras, aunque seguramente
serd lo mds evidente. Cuando se ata a alguien a la cama, porque no hace caso a
lo que se le dice, es lamentable, st, pero la verdad es que la cadena estd montada
para que el auxiliar o el equipo de enfermeria no tenga otra opcion. Hay prejuicios
a la hora de atar a la persona: segin su nivel cultural la vejacion puede ser
mayor. Suelen categorizar a la gente segiin su nivel social y cultural. Si no tienes
unas maneras de hacer concretas, puedes ser tratado despectivamente, por
ejemplo, ante una reaccion interpretada como agresiva, pero que en cambio desde
el contexto social del individuo no es mds que una manera como cualquier otra de
exponer sus pensamientos. Por ello habria que rediseriar todo el sistema. Desde
la filosofia que los rige hasta la arquitectura de los espacios para que dejaran de
ser tan frios y asépticos”. Martin vuelve a tomar la palabra para hacer la distincién
entre coaccion y coercion: la primera es vista como una agresion para lograr un
cambio conductual, la segunda en cambio es la amenaza de esa agresion. Después
se lamenta por lo naturalizado que estd este modus operandi de violencia dentro
de la practica diaria. “Bdsicamente - continda Mariona- esto ocurre porque se
sitiian en un plano de superioridad. Por ejemplo, yo he visto en el Hospital Clinic,
a una persona llorando en un box de Urgencias y nadie le dio un abrazo, ni le dijo
que no llorara, que ella valia mucho, que fuera habia gente que la queria. En
cambio, le abroncaron para que callara de malas maneras. Luego la ataron y le
dijeron que hasta que no se calmara seguiria atada. Actualmente yo estoy
escribiendo un libro sobre como superar una violacion. St, es muy duro. Pero no
existe coercion mayor que decir no y ser violada. Es muy triste, pero hay muchas
mujeres, hay muchas chicas que se suicidan por vivir algo asi. Es muy duro, pero
en este mundo no se respetan los limites de los demds”. Judith comenta que “A
veces, cuando estds en Urgencias, con que haya alguien que te diga donde estds
de manera amable, que te pregunte y se preocupe desde un cierto carifio, alivia
mucho. Muchas veces estas en la camilla y cuando te has dado cuenta ya te han
atado, sin avisar. Con un poco de didlogo se podrian ahorrar estas situaciones.
;O te calmas o te ato? ;En serio? Es lamentable que los protocolos te empujen a



Por tu bien. De-construyendo la coercion en Salud Mental 173

COERCION Y SALUD MENTAL

esto.” Oscar se anade al debate recordando que: “Los fdrmacos son la tercera
causa de muerte en el mundo después de las enfermedades cardiovasculares 'y el
cdncer. Pero a las mafias que hay detrds, que les multen con 4000 o 5000 millones
lesdaigual, para ellos es calderilla”.Y afiade: “Luego sino te tomas la medicacion
te ato, si no te tomas la medicacion te pincho. Funcionan a través de amenazas y
yo creo que las amenazas son un delito tipificado, pero que los psiquidtricos
parecen inmunes a la ley en este respecto”. Nacho continda por este hilo: “Juegan
con el desconocimiento de nuestro derechos, porque si desconoces que no es legal
que te amenacen, pues lo acabas viendo como algo normal”. Xavier comenta que
“No se deberia tratar de que la gente deje de hacer algo por recibir una orden,
sino acompanarlo, hablarle, ayudarle para que tenga un conocimiento de su
problemdtica y pueda gestionar ese malestar”. Y Enric continda: “Ademds hay
una presion bestial, los instituciones estdn muy jerarquizadasy a los nuevos se les
dice que esto funciona asi, que no se metan en problemas. De esta forma se va
eternizando”. Xavier responde: “Se debe tender hacia una mayor comprension de
las problemdticas. No que lo normal es que te digan que cuanto menos hagas
(trabajo, relaciones, etc) mejor, porque menos me molestas. Eso si, la pastilla
puntualmente. Eso que no falte”. Nacho aflade: “Le pese a quien le pese seguimos
siendo personas, aunque algunos nos sigan viendo como bichos raros, somos
personas y tenemos derechos y debemos defenderlos”. Silvia relata como “Los
doctores, las enfermeras me trataban friamente, no me sentia querida ni bien
cuidada. Tengo mi propia forma de ser y parece que esto no les gusta. Ellos
quieren que sea “cero”. Esperemos que llegue un momento en que los médicos
tengan empatia con la gente como nosotros. Si ellos estuvieran en nuestras manos
les dariamos generosamente palabras de libertad y de amor”. Judith recuerda que
“los psiquidtricos son las rejas en las ventanas. Realmente sabes que estas
encerrado, que es una cdrcel. Primero te despojan de tu ropa, te obligan a estar
en pijama, te despersonalizan, te deshumanizan, te despojan de lo que te ha
llevado hasta alli. Luego te obligan a darles la razon si quieres salir. Dicen que es
para evitar suicidios, pero la mejor forma de evitarlos es dar mds abrazos, mds
besos, hablar mds. Habria que mirar un poco mds fuera de nuestras fronteras,
como a Finlandia, por ejemplo”. Nacho calcula que “si se bajara el presupuesto
en medicacion se podria reutilizar en otro tipo de tratamientos”. Y Marcel le
responde, “el problema de la psiquiatria es que no es una ciencia exacta, se
parece mds a una doctrina, y los propios médicos no se sienten seguros con lo que
hacen. ;Como se va a sentir seguro el paciente? Para camuflar esta inseguridad
se ponen en marcha todo este tipo de prdcticas coercitivas para mantener un



174 Begonia Bevid Febrer, Aguila Bono del Trigo (Coords.)
COERCION'Y SALUD MENTAL

orden establecido por sus propias normas. Las relaciones son mds parecidas a las
que hay entre un alumno y un profesor, son paternalistas. Ademds se ha utilizado
muchas veces como un mecanismo de represion social. Yo personalmente sufri
una contencion después de sufrir un trasplante de rinion. Como llevaba 20 afios
tomando Alprazolam y me retiraron la medicacion para operarme, dijeron que
estaba agresivo y me contuvieron. Es un pez que se muerde la cola”. El debate
continua centrado en los psicofdrmacos, “;Qué ciencia avala qué cosas? Cuando
se descubre que un antihistaminico tiene efectos sedantes se bautiza como
neuroléptico y después se le rebautiza como antipsicotico, para equipararlos con
los antibioticos, como los antidepresivos también intentan ser anti algo; intentan
ser quirirgicos, precisos, concretos, definidos. El poder lo ves a escalas micro:
verjas, cdmaras, luego sal a la calle y convive con la paranoia de que te siguen
grabando. ;Qué hay de amoroso a escalas micro en el trato con el profesional?
Batas blancas y poco mds. Como el formato de Abilify que se aprobo hace poco.
Tiene un sensor que avisa digitalmente si te has tomado el farmaco. De ahi al
tratamiento involuntario hay medio paso. Control y coercion se cogen de la
mano”. “Cuando la gente estd cobrando 300 o 400 euros de pension y no tienen
para vivir, ;por qué se invierte tanto en unos fdrmacos que encima la persona no
se quiere tomar por sus efectos secundarios?”. Después vuelve al trato personal,
a las relaciones entre médico y paciente, a como deberia articularse el vinculo
terapéutico: “La bata blanca nos aleja del profesional, no nos da confianza.
Esperamos encontrar personas que entiendan nuestra alma, no que nos traten
como enfermos. No somos un expediente, ni un nimero, ni un historial. Hay que
hablar mds de trato y menos de tratamiento. No sé si sabéis que en los nifios existe
el sindrome de la bata blanca y es que cuando ven una se acojonan”. Una
profesional que estd conociendo el proyecto Nikosia confirma que “la bata blanca,
simbolicamente, nos hace cambiar, es el uniforme de... Es una forma de separar,
una herramienta estratégica de separar y de perpetuar la relacion de poder”.

De todos los testimonios que he recogido de los compafieros y compaiieras de
Radio Nikosia se extrae un malestar ya referido: la injusticia de un sistema donde la
violencia es transversal y la impotencia para cambiar este status quo. Volviendo a
Foucault, “las relaciones de poder miiltiples atraviesan, caracterizan, constituyen
el cuerpo social”. Desde la psiquiatria habria que volver a plantearse otra forma
de hacer, de mirar, de pensar el malestar fuera de las estructuras verticales. Es
llamativo fijarse, como a pesar de que la inmensa mayoria de participantes de
Radio Nikosia no han renunciado a la red de Salud Mental (ya no digo que hayan
sido dados de alta, porque es casi imposible conseguir una), afirman que poder
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participar de un espacio como el de la radio, les permite fortalecer su identidad
como ciudadano, fuera de la categoria diagndstica o de esa identidad impuesta
como Enfermo Total. Este hecho, que no pretende ser terapéutico, que se consigue
de forma lateral, simplemente porque es posible en ese espacio, genera un bienestar
en sus participantes, que lo usan como altavoz para decir todo aquello que de otra
forma quedaria relegado al campo de lo inefable. Fuera de micr6fonos, reconocian
que no s6lo no podian hablar de estas cosas con su psiquiatra o su psicélogo, sino
que tampoco con sus familiares o amigos.

Pablo me explica que, en una ocasién, después de desahogarse en la radio, su
madre llamé al programa a recriminarle que dijera todo aquello. Cuando llegé a
su casa le vinieron a buscar una ambulancia con dos coches de policia. El ingreso
durd 3 semanas.

Mario me relata cémo fue su ultimo ingreso. Recuerda que sintié un gran
alivio, “como si se desintegrara un nudo que tenia en la boca del estdémago”,
cuando al fin le dijeron que podia quedarse. No soportaba la presion del trabajo,
en un verano tan caluroso. Lo subieron a planta durante aquel ingreso voluntario
muy entrada la noche. El pensé en salir de su habitacién para familiarizarse con
el espacio, puesto que sabfa que pasarfa alli varias semanas. Queria hacerlo bien,
no sentir rechazo, aunque fuera un espacio cerrado y tan poco hospitalario. No se
movié de la puerta de su habitacién, s6lo miré a un lado y al otro, cogié aire, se
estaba concienciando. Rdpidamente, llegé la tinica enfermera de guardia y le dijo
que no podia estar aht. El le explic6 lo que estaba haciendo y le pidié dos minutos,
“por humanidad”. A su demanda ella respondié que si no se metia en la cama en
ese mismo momento lo ataria. “No pude hacer otra cosa, asi que me meti en la
cama. Lo peor de todo aquello fue que tal y como se habia ido, aquel nudo en la
boca del estomago volvio a aparecer y no se fue hasta al cabo de 5 dias. Deberia
haberme ido a un balneario y no a Urgencias; pero durante mucho tiempo yo
y todo mi entorno pensdbamos que todo mi sufrimiento se debia a mi trastorno
mental”.

Marcos participaba en un grupo de reflexién interdisciplinario en Salud
Mental, donde profesionales de distintas dreas, familiares y personas afectadas
compartian conocimientos y experiencias sobre temas concretos fuera el ingreso,
la medicacidn, etcétera, con el fin de promover mejoras en los dispositivos
relacionados con la Fundacion promotora. En ese didlogo aprendi6 en boca de
algunos psiquiatras que la medicacién que tomaba no era tan efectiva como le
habfan dicho, que reducia la materia blanca y materia gris a largo plazo, que
producia discinesia tardia y diabetes. Cuando quiso renegociar el tratamiento



176 Begonia Bevid Febrer, Aguila Bono del Trigo (Coords.)
COERCION'Y SALUD MENTAL

que llevaba tomando desde hacia afios con su psiquiatra de referencia, éste se
sinti6 cuestionado y le practicé un ingreso involuntario para reprogramarle. Al
salir le prohibieron que volviera a esos espacios que €l sigue definiendo como
enriquecedores.

Eva me cuenta como pasé 72 horas atada a la cama por no querer tomar
Zyprexa. Habia pedido un alta voluntaria y el juez se la deneg6. Cuando aun
se estaba haciendo a la idea del encierro vinieron 8 personas entre celadores,
enfermeras y médicos. Algo desproporcionado para una joven que apenas pesa 50
kilos. El psiquiatra, “un hombre calvo e inquietante, como un villano de pelicula,
sin ningun tipo de calor en su mirada” le dijo que se tomara la pastilla. Ella se
nego, pero por el tipo de pastilla que era. Estaba muy asustada, pero recordaba
como aquel farmaco la hacfa babear y le impedia pensar, asi que intentd pactar con
ellos. Recuerda que le dijo: “Joder, eres médico, existen mogollon de pastillas,
Jpor qué no me puedes dar otra?”, En ese momento, a una mirada del médico
se abalanzaron sobre ella, la ataron y le pincharon,”no sé qué”. Pasé 72 horas
dormida. Lo sabe porque se lo dijo una enfermera mientras limpiaba las heces y
la orina acumuladas. Cuando despert6 vino el médico, “calvo e inquietante”, y le
tendid la mano. Sobre ella habfa un comprimido de Zyprexa.

Estas vifietas demuestran un mismo tipo de violencia institucional, una
similar forma de ejercer el poder. De alguna forma se podria decir que los dobles
vinculos de los que hablaba Bateson, sus dilemas comunicativos debidos a la
contradiccion entre dos o mds mensajes, son transmitidos de forma habitual en
la clinica sanitaria. En el doble vinculo los mensajes suelen estar codificados en
niveles de abstraccidn distintos:

a) La victima del doble vinculo recibe o6rdenes contradictorias o mensajes
emocionales en diferentes niveles de comunicacion (por ejemplo, el amor
es expresado por medio de palabras y el odio o desprecio por medio de
comportamientos no verbales; o un nifio es alentado a hablar libremente,
pero es criticado o silenciado siempre que lo hace).

b) La no meta-comunicacién es posible, por ejemplo, preguntar cudl de los
dos mensajes es valido o describir la comunicacién como algo sin sentido.

¢) La victima no puede dejar el campo de comunicacidn.

d) Al fallar en el cumplimiento de las 6rdenes contradictorias es castigado,
por ejemplo, quitdndole el amor.

Esto significa que se llevan a cabo dos peticiones u 6rdenes simultdneas,

pero es imposible cumplir una de ellas sin desobedecer la otra. Segin Bateson,
muchas personas en posiciones de autoridad utilizan los dobles vinculos como
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herramienta para controlar a otras. Si se dan de forma continua, estas paradojas
llevan a la persona en posicién de subordinacidon a sentir angustia con respecto a
la relacion e inseguridad sobre su propia perspectiva de la realidad.

Dicho de otra manera, las personas afectadas, aquellos que merecerfan respeto
y comprension se ven contra la espada y la pared, puesto que respondan como
respondan, siempre estard cometiendo un error; resumidamente, se le transmite que
tiene que hacer algo pero también que no puede hacerlo, porque el resultado es el
mismo. Como explica José Luis: “Si le digo que estoy bien, me sube la medicacion.
Si le digo que estoy mal, me sube la medicacion. ;Yo ya no sé qué decirle!”.

La posibilidad de romper ese esquema en la mayoria de los casos es minima
e independiente a la persona. Por ello esta vifieta tiene un final feliz. Cuando
me amenazaron hace seis afios con un ingreso involuntario por estar decidido a
abandonar un Depot, quise hablarlo con mi psiquiatra, en el centro de salud. Mi
intencion era para iniciar una deshabituacion paulatina y sin riesgo, es decir, junto
a mis doctoras (la de la Seguridad Social y la de la privada). La segunda habia
definido mi plan como un acto de pleno respeto hacia mi cuerpo y mi mente;
habfa leido estudios, calculado posibles efectos adversos, planeado planes de
contingencia. Mi doctora de la seguridad social se vio sobrepasada. Nunca habia
tenido un paciente que quisiera hacer lo que yo estaba haciendo o al menos tal
y como yo lo queria hacer. En un momento de panico me amenazo con llamar a
una ambulancia y hacerme un involuntario. Mi respuesta fue: “Doctora, si usted
cree que estoy psicotico, que represento un peligro para mi o terceras personas,
no dude en llamar. Yo he venido aqui porque usted lleva tratdndome hace arios y
no quiero abandonar esta relacion terapéutica. Quiero que me acomparie en este
camino, porque sé que es arriesgado. Pero es mi bienestar lo que estd en juego, no
el suyo, y creo que vale la pena. Le estoy pidiendo que arriesguemos juntos, que
siempre estaremos a tiempo de echarnos atrds. ; Pero si usted tuviera una minima
oportunidad de estar mejor, de tener una vida mds plena, no se arriesgaria?
Hdgalo conmigo, hdgalo por mi”. Debi conmoverla, porque colgé el teléfono y
me dijo que lo consultaria con el equipo, ganando tiempo. Al final de esta anécdota
lo que hizo que me apoyara fue el hecho de que mi doctora en la privada era la
supervisora de ese centro en cuestion. Pero bueno, me parece resefiable como se
ponen en juego dos cosas: la coercion, la invalidacidn del saber experiencial y las
estrategias que nos ingeniamos los pacientes para esquivarlas.

Para acabar me gustaria volver a algo que se comentd durante el programa
de Radio Nikosia. Me refiero al nuevo formato de Abilify que consta de un sensor
digital que avisa al médico y la familia si se ha consumido correctamente. Por
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llegar estdn otros que incluso informan de la zona de la lengua en la que se ha
depositado la pastilla antes de tragarla. Sus defensores no dudan en definirlo
como algo revolucionario como en su momento fueron los teléfonos inteligentes,
tabletas y otros soportes que se han generalizado en todo el mundo globalizando la
informacion y haciendo de su andlisis (BigData) el verdadero negocio del futuro.
También afirman sin pudor que este tipo de medicacion estd disefiada para ahorrar
al estado y al contribuyente los sobrecostes de un mal tratamiento y recuerdan
que para tomarlo se necesita la voluntariedad del paciente, que podria revocar su
consumo cuando quisiera.

No hay que ser muy sagaz para darse cuenta que el mismo argumentario que
se ha esgrimido en las tltimas décadas para suprimir o rebajar libertades y derechos
vuelve a erigirse como tétem de la moral y la ética. El bien comun como fin dltimo
y definitivo ha servido para justificar la construccion de una sociedad orwelliana
y distdpica, propia de la literatura de ciencia ficcion. Para ello la psiquiatria sigue
apuntalando las bases de su “mundo feliz”.

Michel Foucault decia que “el poder disciplinario, se ejerce haciéndose
invisible; en cambio impone a aquellos a quienes somete un principio de
visibilidad obligatorio”. La opcidén de aceptar voluntariamente este tipo de
tratamiento s6lo maquilla una realidad donde las decisiones de las personas con
sufrimiento mental no son ni mucho menos libres. La violencia y las relaciones
de poder estdn intrinsecamente ligadas al discurso psiquidtrico: invalidando
voluntades y silenciando otras narrativas. La coercion es una prictica habitual
tanto en las plantas de agudos, como en las consultas externas. Se obliga, desde la
fuerza que impone el poder decidir sobre la libertad de un ser humano, a asumir
una serie de preceptos para poder ser considerado un buen enfermo crénico, desde
la conciencia de enfermedad hasta la necesidad de tomar de por vida una serie
de drogas con poca efectividad clinica, pero lamentables efectos secundarios.
Esta realidad global proyecta serias dudas sobre la capacidad real de decidir,
libremente, como ciudadano de pleno derecho, a cualquier persona diagnosticada
con un Trastorno Mental Grave.

Vuelvo de nuevo al informe de la ONU cuando avisa que “Nos han vendido
el mito de que la mejor solucion a los problemas de salud mental son los farmacos
y otras intervenciones biomédicas”. A su vez apuntan que “En el dmbito clinico,
los desequilibrios de poder favorecen el paternalismo e incluso las visiones
patriarcales, que dominan la relacion entre los profesionales de la psiquiatria
y los usuarios de los servicios de salud mental. Esta asimetria desempodera a
los usuarios y menoscaba su derecho a tomar decisiones sobre su salud, con lo
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que se crea un entorno en el que pueden producirse y se producen violaciones de
los derechos humanos. Las leyes que permiten a los profesionales psiquidtricos
llevar a cabo tratamientos e internamientos forzosos legitiman ese poder y su uso
indebido. Este uso indebido de las asimetrias de poder impera, en parte, porque
con frecuencia las disposiciones juridicas obligan a los profesionales y al Estado
a adoptar medidas coercitivas”. Y concluyen en que: “La discriminacion, de iure
y de facto, sigue influyendo en los servicios de salud mental, y priva a los usuarios
de diversos derechos, como el derecho a rechazar el tratamiento, a la capacidad
Jjuridica y a la vida privada, y otros derechos civiles y politicos. El papel de la
psiquiatria y otros gremios de la salud mental es particularmente importante, y se
necesitan medidas para garantizar que sus prdcticas profesionales no perpetiien
el estigma y la discriminacion”.

Mientras la norma social imperante y el paradigma dominante sigan partiendo
de un modelo biomédico, el poder ejercido sobre los pacientes seguird siendo en
esencia castrador. Es necesario por tanto un cambio de paradigma real y éste sélo
puede realizarse desde la disidencia a las estructuras que alimentan este discurso.
La desobediencia civil no es un derecho, en ocasiones es un deber. Parafraseando a
Henry David Thoreau “el mejor gobierno es el que debe gobernar menos”, podria
afirmarse que cuanto menor sea la incidencia en la autonomia de un paciente,
mejor prondstico tendrd.

El nuevo formato de Abilify no tiene nada de revolucionario, es mds bien
un paso atrds, una regresion maquillada de avance tecnoldgico, en el cambio
necesario a la hora de entender el sufrimiento mental. Al fin y al cabo, la principal
causa de servidumbre voluntaria es la costumbre y casi todos los que participamos
de este mundo de la Salud Mental llevamos muchos afios siendo martilleados con
las mismas consignas perniciosas y reduccionistas.

Quizds no nos importe que todos nuestros datos, nuestros gustos, nuestras
experiencias compartidas en redes sociales sirvan para crear un perfil cada vez
mds exacto de lo que deseamos consumir. Puede que algunos estemos encantados
de exhibirnos en autorretratos, videos, memes y tal vez deseemos llegar a ser
trending topic o tuitetar. Hemos asumido alegremente formar parte de este gran
hermano global, en el que la manipulacién de la informacion, el control de masas
y la vulneracién de derechos humanos, nos hace a todos mds débiles y vulnerables
respecto a los opresores. Nos hemos convertido en mercancia, en rebafio, en
esclavos de un sistema al cual lo tnico que le interesa es perpetuarse. Vivimos un
suefio dentro de otro, una realidad virtual, en una sociedad donde las relaciones y
hasta el lenguaje se han pervertido, convirtiéndose en objetos de deseo y consumo.
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Somos un pueblo al que ya no interesa cultivar o ennoblecer, sino seducir hasta
convertirnos en mejores clientes: mds egocéntricos, mds impacientes, mas
irracionales.

La verdadera y necesaria revolucion en salud mental estd surgiendo
precisamente de lugares opuestos a lo que nos estamos convirtiendo como sociedad.
Hablo de la razén, de los derechos humanos de las personas con discapacidad, de
la palabra viva y experiencial, del trabajo en equipo y horizontal, del respeto hacia
ese otro al que su lenguaje no le alcanza para explicar sus certezas, de las virtudes
de lo colectivo, de la naturalizacion del sufrimiento, de la recuperacién de los
saberes profanos —que dirfa Correa-, de la colectivizacién de los cuidados, de la
carifioterapia, de la promocién de la autogestion del malestar, del salir a la calle
sin miedo a ser excluido o rechazado por loco, de mirar al mundo y comprender,
en definitiva, aquellas palabras de Giusseppe Rensi que “La locura es la razon de
uno y la razon la locura de todos” y de que s6lo nosotros podemos decidir, al fin
y al cabo, qué queremos hacer por nuestro bien.
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Uso de la contencion mecanica en las unidades de
hospitalizacion psiquidtrica en el Estado espafiol (2017)

Aguila Bono y Begoiia Bevia
Introducciéon

En este capitulo se ofrecen los resultados de un estudio exploratorio sobre el
uso de las contenciones mecdnicas en el Estado Espafiol. Es una iniciativa de la
AEN-Profesionales de la salud mental, que pretende dar continuidad a expresado
en el Manifiesto Cartagena por unos servicios de salud mental respetuosos con los
derechos humanos y libres de coercion (AEN-PSM, 2016).

Se trata de un estudio realizado mediante cuestionario para conocer el
estado de situacion del uso de la contencién mecdnica (CM) en las unidades de
hospitalizacion psiquidtrica de agudos, de las iniciativas desarrolladas desde los
servicios autondmicos o regionales de salud mental, y/o desde las propias unidades.

Asimismo, con este estudio se ha pretendido identificar prcticas y actuaciones
en torno al uso de la CM, especialmente aquellas destinadas a minimizar el uso
de la CM y, eventualmente, las orientadas a su erradicacidn, tanto desde la esfera
de las politicas autonémicas como desde el contexto concreto de las unidades o
servicios de hospitalizacion.

Metodologia
Diserio de cuestionario

El Cuestionario se elabord partiendo de recomendaciones, buenas practicas,
estdndares e indicadores establecidos por organismos internacionales (Center for
Human Rights & Humanitarian Law. Anti-Torture Initiative, 2013) y paises de
nuestro entorno (National Association of State Mental Health Program Directors-
and restraint reduction Strategy, 2008; Mental Health Commission, 2014), que
posteriormente fueron consensuados con un grupo mds amplio de participantes
designados por la AEN. El cuestionario se estructurd en torno a varios bloques de
contenido:

« SOBRE LA PREVENCION DE LA CONTENCION MECANICA. En
este bloque se recoge informacién sobre la existencia de medidas para
la prevencién del uso de contenciones fisicas (plan especifico, acciones
formativas, guifas para andlisis de episodios, objetivos de disminucion, etc.)

« SOBRE PROTOCOLOS PARA EL USO DE LA CONTENCION
MECANICA. En este bloque se recoge informacién sobre las caracteristicas
de los protocolos existentes en las Unidades de Hospitalizacion.
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+ SOBRE EL REGISTRO DE LA UTILIZACION DE LA CONTENCION
MECANICA. En este bloque se recoge informacién sobre c6mo se registran
los episodios de Contencidon Mecdnica: métodos, informacidn registrada,
andlisis de la informacidn registrada, etc.

Los tres bloques estaban formados por varias preguntas con similares
categorias de respuesta, destinadas a conocer si la actividad o recurso por la que
se preguntaba, estaba liderada por la Administracién en la Comunidad Auténoma,
por la Unidad o Servicio de Hospitalizacion, o si no existia ninguna actividad
sobre el tema concreto de la pregunta. En todas las preguntas se podia afadir
ademds de forma abierta, cualquier informacioén relevante sobre el tema.

En el caso de las preguntas destinadas a conocer las caracteristicas de los
protocolos de CM, asi como el registro de la utilizacién de las CM, se utilizaron
categorias de respuesta multiple, ofreciendo también la posibilidad de afiadir
cualquier informacidn pertinente que completara la respuesta.

Se facilité un correo electronico para el envio de la documentacion que se
considerara util para conocer mejor las actuaciones por las que se preguntaba en
el cuestionario (planes, programas, documentos, guias, protocolos, registros, etc.)

El cuestionario se disefid para que fuera respondido por algtin responsable
del Servicio o unidad de hospitalizacion: Jefe/a de Servicio, Coordinador/a de
Unidad, Supervisor/a de Enfermeria, o persona en quién delegara.

Unidades - Servicios de Estudio y Proceso de Recogida de informacion.

Las asociaciones autondmicas de la AEN identificaron las unidades o servicios
de hospitalizacidon de corta estancia, de adultos, existentes en cada comunidad
auténoma, que serian objeto de estudio. No forman parte de este estudio ni las
unidades de media y larga estancia, ni las destinadas a la atencién infantojuvenil;
aunque se recibieron varias respuestas de dispositivos de media y larga estancia y
de atencidn a nifios/as y adolescentes, fueron excluidos de la muestra.

Se identificaron un total de 142 unidades en todo el territorio espafiol.

Se envid el cuestionario a los Responsables de Salud Mental de cada
Comunidad Auténoma, acompafiado de una carta explicativa del Estudio
(ver anexos) solicitdndoles que lo hicieran llegar a las unidades o servicios
de hospitalizacion. En caso de no obtener respuesta, se procedio, a criterio de
las asociaciones autondomicas, al envio del cuestionario directamente a los
responsables de las unidades o servicios de hospitalizacion, o a aceptar el hecho
de que no hubiera respuesta.
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La recogida de informaciodn se realizé de enero a junio de 2017. Para facilitar
la recogida de informacidn se utilizé una aplicacion online, si bien también se
permitié el envio de la respuesta escaneada por correo electrénico.

Tabla 1.
Unidades o Servicios de Hospitalizacion Breve por ComunidadAuténoma (*)

CCAA UNIDADES o SERVCIOS DE HOSPITALIZACION
CANARIAS 7
CATALUNA 22
CASTILLA LA MANCHA 7
GALICIA 7
CANTABRIA 1
ASTURIAS 5
PAIS VALENCIA 18
MADRID 25
ARAGON 5
CASTILLA LEON 11
MURCIA 6
NAVARRA 3
BALEARES 7
PAIS VASCO 6
ANDALUCIA 19
TOTAL 142

(*) En este estudio no han participado las unidades de hospitalizacién de Extremadura ni de La Rioja. Ambas
CCAA no disponen de Asociacién Autondmica en activo en el momento de realizar el estudio, lo que dificulto el
contacto con los responsables de las unidades. Se contact6 de forma directa con los responsables autondmicos de
salud mental, invitdndoles a participar sin que obtuviéramos respuesta
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Resultados
Tasa de repuesta y perfil profesional de quién responde

Se obtuvieron 83 respuestas, lo que supone el 59% del total de unidades
o servicios del Estado Espafiol, con una gran variabilidad de respuesta obtenida
segtin la Comunidad Auténoma.

En 5 CCAA, de las 15 que participaron en el estudio, se obtuvo una alta tasa
de respuesta, cercana al 100%. Fue el caso de Andalucia, Pais Vasco, Navarra,
Baleares y Canarias (sin contar el caso de Cantabria, que dispone de una sola
Unidad o Servicio de hospitalizacion)

Grafico 1. Tasa de Respuesta por Comunidad Auténoma.

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO POR CCAA: 83 (59%)
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Respecto al puesto o categoria profesional de la persona que respondio al
cuestionario, de forma mayoritaria, ofrecieron sus respuestas los y las Responsables
de la Unidad o Servicio (ver tabla 2).
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Tabla 2. Perfil de la persona que dio respuesta al cuestionario

Perfil de quién responde Ne de Respuestas %
Responsable de la Unidad o Servicio 52 63
Responsable de Enfermeria 13 16
Psiquiatra 11 13
Enfermera 1 1
No identifican su puesto 6 7
TOTAL 83 100

BLOQUE 1. PREVENCION DE LA CONTENCION MECANICA (CM):
ACTIVIDADES

En el primer bloque de preguntas se pedia informacién sobre actividades
para prevenir el uso de la contencién mecdnica (CM): existencia de un plan de
actuacion de cardcter autondmico o de la propia unidad, actividades formativas,
cientificas y sesiones clinicas, recursos para la mejora del ambiente terapéutico,
uso de gufas para el andlisis de episodios entre profesionales y con los pacientes y
establecimiento de objetivos de actividad.

1.1 Respecto a la existencia de planes de actuacion para la prevencion

Un 30% de las unidades informan de que no existe ninguna iniciativa
destinada a la prevencion del uso de las CM.

El 50% de las unidades informan de que disponen de sus propios planes
especificos de actuacion en su unidad o servicio, y de ellos, el 12% hace referencia
a que existe un plan liderado por la Administracion Autonémica (ver gréfico 2).
Soélo las unidades de Andalucia, respondieron mayoritariamente que existe un plan
de actuacidn, liderado por la Administracion Autonémica.
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Grafico 2
Existencia de Plan de Actuacion para prevenir el uso de las contenciones mecanicas

M Si, existe un plan liderado por la
CCAA

M Si, existe un plan liderado por la
CCAA y especifico de la Unidad o
Servicio

Si, existe un plan especificode la
Unidad o Servicio de Hospitalizaciéon

Otras respuestas

9,5%

40,5%
B No existe ninguna iniciativa en este
sentido

En la informacién aportada en las preguntas sobre planes, iniciativas, etc.
destinadas a la prevencion del uso de la CM, se pone de manifiesto que, aun no
existiendo planes especificos, algunas unidades han comenzado a trabajar sobre
este tema, mediante la puesta en marcha de grupos de trabajo ad hoc, registros de
contenciones, etc. Con frecuencia en la informacion aportada de forma abierta a la
existencia de planes, iniciativas etc. hacen referencia a la existencia de protocolos
que incluyen medidas de cara a evitar el uso de la CM, pero no a planes o programas
especificos en si{ mismos.

A nivel autonémico la mayor parte de las unidades andaluzas hacen referencia
a la existencia de una linea estratégica vinculada al Plan Integral de salud Mental
de Andalucia, que pretende disminuir las CM al 50%. También se cita la iniciativa
del Parlamento de Catalufia que ha realizado la peticion expresa al Departament de
Salut para que realice recomendaciones acerca de la prevencion y uso de las CM.

En el correo electrénico facilitado para enviar informacion complementaria,
se recibio muy poca informacién sobre planes o programas de actuacidn, de
aquellas unidades que habfan respondido afirmativamente sobre su existencia en
el cuestionario. Fue el caso del proyecto de gestion de cuidados PRESENCIA
(Guzman-Parra J, Aguilera Serrano C, Garcia-Sanchez JA, Pino-Benitez I, Alba-
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Vallejo M, Moreno-Kiistner B, Mayoral-Cleries F. (2016), o la incorporacién de
iniciativas concretas vinculadas a lo expresado en el proyecto BETA (Richmond
JS, Berlin JS, Fishkind AB, et al, 2012) en relacién al uso de la técnica de la
desescalada para evitar el uso de la CM.

Si fueron recibidos algunos protocolos de actuacion en el caso de CM.

1.2 Sobre la realizacion de actividades formativas (sesiones clinicas o
cientificas destinadas a la prevencion del uso de la CM, sesiones orientadas a
adquisicion o mejora de habilidades para el uso de la desescalada, sobre la acogida
del paciente, sobre el andlisis de episodios de contencion) el 66% respondieron
que llevan a cabo este tipo de actividades en sus unidades (ver Gréfico 3)

Las unidades que respondieron afirmativamente, hacen referencia en la
informacion complementaria, fundamentalmente, a talleres y cursos sobre técnicas
de desescalada para situaciones de conflicto y, con menor frecuencia, a actividades
formativas sobre andlisis de situaciones post-contencion y acogida del paciente
en la hospitalizacion. Algunas unidades refieren que en las sesiones formativas
incorporan a los profesionales de los servicios de urgencias.

Ninguna unidad envié a través del correo electrénico facilitado, los
programas o memorias de estas actividades formativas (programas de cursos,
talleres, jornadas, etc.)

Grafico 3
Existencia de Actividades formativas, cientificas o sesiones clinicas
para la prevencion del uso de las contenciones mecanicas

B Si, existen actividades lideradas por
la CCAA

H Si, existen actividades lideradas por
la CCAA y especificas en la Unidad o
Servicio
Si, existen actividades especificas
en la Unidad o Servicio de
Hospitalizacion
Otras respuestas

13,1%

51,2%

B No existe ninguna iniciativa en este
sentido
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1.3. En el 60% de las unidades o servicios no existen recursos fisicos para la
mejora del ambiente terapéutico, tales como espacios para la calma, habitaciones
acolchadas, habitaciones sensoriales u otros espacios de este tipo.

Las unidades que informaron de que disponian de recursos fisicos o
espacios para la calma (un 40%), hacen referencia a habitaciones individuales,
espacios colectivos de lectura, sala de fumadores, salida al aire libre, etc. Incluso
algunas unidades informan de la existencia de habitaciones de aislamiento video
supervisadas como respuesta a esta pregunta, asi como disponibilidad de personal
de seguridad. Solo 2 unidades informan de disponer expresamente de habitaciones
acolchadas.

1.4. El 58% de las unidades o servicios informa que se utilizan guias,
documentos u orientaciones que permiten el andlisis de los episodios de CM
tanto entre los profesionales, como con pacientes de cara a evitar episodios en el
futuro. Algunas unidades de las que contestaron afirmativamente refieren que los
protocolos de CM incluyen la necesidad de realizar este tipo de andlisis, y que a
veces se “comenta” en reuniones de equipo ordinarias. No se facilité informacién
adicional sobre si éstas précticas estdn establecidas en la unidad o servicio de
forma regular.

Solo una unidad expresa que cuenta con el paciente en el andlisis posterior
del episodio de CM, y que la informacidn de éste andlisis se refleja en un registro
del debriefing realizado.

1.5. Otro aspecto sobre el que se pidi6 informacion era si las unidades
establecen objetivos de actividad en los servicios relacionados con el uso de la
CM, como la obligatoriedad de registro formalizado de la contencién mecdnica,
la evaluacidn de su utilizacién, u objetivos enfocados directamente a disminuir el
nuimero de CM, y/o su duracion.

Un alto porcentaje de unidades (casi el 80%) dicen establecer objetivos en
este sentido (ver Grdfico 4).
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Grafico 4
Establecimiento de objetivos de actividad relacionados con el uso de las
Contenciones mecanicas

W Si, en todas las unidades de la
CCAA

Si, en la Unidad o Servicio de
Hospitalizacion

B No se establecen objetivos en
este sentido

67,9%

Mayoritariamente las unidades informan de que se establecen objetivos
vinculados al uso de registros y disminucion de la duracién de la CM. Alguna
unidad informa de objetivos relacionados con actividades de formacion
continuada en relacién a contencion verbal y mecdnica. Otra unidad refiere que
como objetivo especifico de la unidad estd fomentar el uso de alternativas a la
contencién mecdnica. Asi mismo, otra unidad, informa de la incorporacién del
consentimiento del uso de la CM a través del registro de voluntades anticipadas.

Ninguna unidad o servicio ofrecié informacion complementaria que
permitiera conocer el grado de formalizacion y repercusiones del establecimiento
de estos objetivos (como por ejemplo si estaban o no incluidos en contratos de
gestion u programa, o si estos objetivos tenfan vinculaciones econdmicas u de otro
tipo para la unidad o los y las profesionales).

BLOQUE 2. PROTOCOLOS: EXISTENCIA, UTILIZACION Y
CARACTERISTICAS

Pricticamente la totalidad de las unidades (97%) disponen de protocolos
para el uso de la CM, ya sean especificos de su unidad o con cardcter autondmico

De éstos, el 96% contempla la supervision fisica periddica, el 93% regula los
cuidados bdsicos durante la contencion, el 84% han sido actualizados en los dltimos
5 afios, el 44% regula el tiempo mdximo de duracion de la contencién mecdnica
y el 25% incluye la posibilidad de acompafiamiento fisico. Un 49% de unidades
responden que utilizan videocdmaras para la supervision de la CM (ver Gréfico 5).
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En la informacion aportada mediante preguntas abiertas se pone de
manifiesto la gran variabilidad que existe en los tiempos médximos de contencion
y supervision.

El tiempo mdximo en el que una persona puede estar sometida a contencidn,
fluctda entre 8 horas y las 48 horas. Alguna unidad informa de que se puede
prorrogar el tiempo de sujecién hasta 72 horas.

Respecto a la supervision periddica por parte de cualquier profesional (si
bien, fundamentalmente, hacen referencia al personal de enfermeria), también
existe una gran variabilidad; desde unidades que las realizan cada 10 minutos en
las 3 primeras horas, hasta las que la realizan cada dos horas.

Los cuidados basicos de enfermeria, es uno de los temas mas frecuentemente
informados mediante repuestas abiertas, e incluyen la toma de constantes y revision
de la CM. En pocas unidades se hace referencia a revision del estado de conciencia,
respiracion y estado psicomotor y reevaluacidn del estado psicopatoldgico.

Solo una unidad informa de que existe un acompafiamiento permanente de
familiar o cuidador/a demanda de la persona, mientras dura la CM.

Grafico 5. Caracteristicas de los Protocolos de Contencion Mecanica

0,0?

e

20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Es un protocolo actualizado en los ultimos 5 afios

Regula el tiempo maximo de duracion de la cm

Incluye la posibilidad de acompaiiamiento fisico

Contempla la supervision fisica periodica

Contempla utilizar videocamaras para supervision

Regula los cuidados basicos durante la contencion

BLOQUE 3. REGISTRO Y CARACTERISTICAS

De la informacién facilitada por las Unidades o Servicios, se extrae que solo
una Comunidad Auténoma (Andalucia) ha puesto en marcha un registro comuin
para todas las unidades de la CCAA, que permita el andlisis comparado de la
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utilizacion de la CM y el progreso en la diminucion de su uso (mayoritariamente
todas las unidades o servicios de Andalucia respondieron afirmativamente a esta
pregunta).

En otras Comunidades, algunas unidades responden afirmativamente a que
existe este registro autondmico, y otras que no. Es el caso de Pais Vasco, Castilla
la Mancha, Murcia.

Grafico 6
Existencia de Sistema de Registro de las Contenciones Mecanicas

B Sj, impulsado por la CCAA

M Si, es un registro especificode la
Unidad o Servicio de Hospitalizacion

Otras respuestas

B No existe un registro de las
Contenciones Mecanicas

Respecto al registro utilizado en las unidades (independientemente de que
sea comtn, o no, al resto de la CCAA), el 64% utilizan registro informatizado, y
el 59% registran la CM en la Historia Clinica.

En general, se registra el tiempo de duracion de la CM (88%), los profesionales
que la ordenaron e intervinieron (84%), las revisiones o supervisiones realizadas
(85%) y los cuidados bdsicos realizados (82%).

La informacidn sobre el acompafiamiento es registrada sélo por el 34% de
las unidades, y 64% registra las medidas previas que se llevaron a cabo para evitar
el uso de la CM.

En relacion al andlisis de la informacidn recogida en los sistemas de registros,
17 unidades afirman no realizar ningun tipo de andlisis.

Deentre los que afirman realizar andlisis del registro hay una gran variabilidad,
desde andlisis mensuales, hasta andlisis anuales, y también alguna unidad afirma
que se hacen auditorias externas con periodicidad anual.
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Grafico 7
Caracteristicas del Sistema de Registro de las Contenciones Mecanicas
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Incluye medidas previasrealizadas para evitar laCM
Incluye profesionalesque la ordenaron e...

Incluye tiempo de duracion de laCM

Incluye revisiones o supervisiones reaizadas

Incluye nformacion sobre el acompafamiento

Incluy e cuidados basicosrealizados

Por ultimo, se apuntan algunas mejoras sobre medidas para la prevencion de
las contenciones mecdnicas, como considerar el registro de la coercion percibida
por el paciente y por los profesionales implicados en la CM. Asi mismo algunas
unidades pusieron de manifiesto la necesidad de que existan medidas orientadas
a garantizar mejor los derechos de las personas hospitalizadas, cumpliendo con
la normativa de su CCAA (cumplimiento de protocolos, notificacion al juzgado,
etc.).

También se apunta al problema que existe en los servicios de urgencias, en
relacion al uso abusivo de CM, las inadecuadas competencias de los profesionales
para el uso de alternativas a la CM, la escasez de personal para el acompafamiento,
y la importancia de la valoracion de las necesidades y posibilidades de agitacion
de la persona en el momento del ingreso en la unidad o servicio.

DISCUSION Y LIMITACIONES

Para valorar la tasa global de respuesta obtenida en este estudio (59%),
podemos compararla con la obtenida en el estudio EUNOMIA (Mayoral, F.,
Torres-Gonzdlez, F., Herndndez, C. y Barrios, L.F, 2007), sobre existencia y grado
de cumplimiento de protocolos especificos acerca de la contencion mecdnica, sélo
se obtuvo 28% de respuesta entre las unidades del territorio espafiol, muy inferior
a la obtenida por este estudio.
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En el andlisis del nimero de respuesta obtenida por CCAA, nos encontramos
con una alta variabilidad. En algunas CCAA se han obtenido porcentajes del 100%,
mientras que en otras la cumplimentacion del cuestionario ha sido practicamente
nula. La presencia de altas tasas de respuesta en aquellas Comunidades que se
han propuesto como objetivo la disminucién de las contenciones, puede indicar
un nivel de colaboracidn y difusién mayor del estudio por parte de las direcciones
de salud mental de dichas CCAA, como parece ser el caso de Andalucia. En otras
CCAA, atin a pesar de no existir politicas autondmicas para reducir la contencidn,
sus responsables, han contribuido a que se obtuviera una alta tasa de respuesta,
lo que podria indicar una mayor sensibilidad con el tema de estudio (podria
ser el caso de Navarra, Pafs Vasco y Canarias). Podemos interpretar que, al ser
un estudio liderado por la AEN, la tasa de respuesta ha podido verse afectada
donde la asociacién es puesta en cuestion, como podria ser el caso de Galicia.
Por tltimo, y respecto a la participacion por CCAA, es pertinente aclarar que no
se obtuvo respuesta de Extremadura y La Rioja, Comunidades Auténomas que,
en el momento de realizar el trabajo de campo, no contaban con presencia activa
de la AEN, lo que podria explicar su no participacion a pesar de que se contactd
directamente con sus responsables autondmicos.

En relacion con la informacién obtenida, el tipo de estudio, de cardcter
exploratorio, nos ha proporcionado una visidn general de las diferentes iniciativas,
existentes o en desarrollo. Un andlisis en profundidad del uso real de estas medidas,
exigirfa otro tipo de disefio, y quizds también un estudio que incorporara un mayor
componente de opinién sobre el uso de estas practicas y la utilidad percibida de
las mismas.

En ocasiones las respuestas a las preguntas relacionadas con actividades
para evitar o disminuir el uso de la CM, expresaban la intencién de poner en
marcha medidas o actuaciones préximamente, o que acababan de iniciarlas este
mismo afio. Parece que el hecho mismo de haber realizado el estudio puede haber
tenido cierta repercusion practica, mediante el uso de un cuestionario que en gran
medida es una relacién de précticas deseables, segun la literatura internacional,
para evitar el uso de la CM. El contenido del cuestionario incide en lo esencial
de estas précticas. En este sentido el marco metodoldgico de este estudio podria
situarse en el dmbito de la investigacion accion participativa, mds que en el de la
investigacion convencional.

La CM estd en el centro del debate en el ambito de la salud mental, la
denuncia de los movimientos de usuarios y familiares sobre el uso abusivo de la
CM, especialmente a través de las redes sociales, y la recurrencia del tema en las
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actividades cientificas, puede explicar el sesgo de deseabilidad en la respuesta,
especialmente en el bloque de preguntas sobre actividades para evitar o disminuir
el uso de la CM.

En relacion con la prevencion de la CM, la escasa presencia de planes o
programas de reduccion de las mismas a nivel de Comunidades Auténomas, pone
de manifiesto que la esfera politica atin no ha reaccionado a las llamadas de atencion
de Naciones Unidas o la Union Europea sobre este asunto. En 2017, El Consejo de
Derechos Humanos de Naciones Unidas, emitié un informe del Relator Especial
sobre el derecho de toda persona al disfrute del mds alto nivel posible de salud
fisica y mental (Asamblea General de Naciones Unidas. Consejo de Derechos
Humanos. 2017), en el que se insta a los Estados a que adopten medidas inmediatas
para reducir el uso de la coaccién, asi como que los poderes publicos faciliten la
erradicacion de todos los tratamientos e intervenciones psiquidtricas forzosas. En
este informe, el Relator Especial, reconoce que la reduccion y eventual eliminacion
de las intervenciones coercitivas, es un proceso dificil que llevard tiempo. Sin
embargo, plantea que existe consenso en la prevalencia inaceptablemente alta de
violaciones de derechos que suponen, y que se precisan esfuerzos concertados
para abandonar estas practicas, poniendo en marcha, entre otros aspectos, politicas
de reduccidn, reformas juridicas, estableciendo hojas de ruta hacia su eliminacion
y facilitando el uso por parte de los profesionales de alternativas no coercitivas.

Por su parte, el Comité Europeo para la prevencion de la tortura y otros tratos
inhumanos o degradantes (European Committee for the Prevention of Torture
and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, 2017), alude también al
nivel mds micro de accion, el especifico de cada unidad o servicio de psiquiatria,
afirmando que deberd establecer su propio plan de prevencion de la CM, con la
Implicacion de gestores y staff, en el que se clarifique con detalle las circunstancias
excepcionales para utilizar la CM, la obligacién de acompafiamiento etc. asi como
la puesta en marcha de actividades formativas del staff, el uso de registros internos
y externos, y la necesidad de transparencia sobre su uso dirigida a los pacientes,
entre otros aspectos.

En relacion con las actividades formativas para la prevencion de las CM,
algunasunidades enfatizan lanecesidad de incluir alos profesionales de los servicios
de urgencias en las mismas, acordes con lo expresado en el informe del Comité
Europeo. Los servicios de urgencias, son identificados por los profesionales como
un lugar de uso frecuente e incluso abusivo de esta prdctica coercitiva. Habria
que replantear cémo hacer la valoracion de una persona con problemas de salud
mental que acude al hospital General, cémo debe ser la estructura del servicio de
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urgencias, cudl debe ser el lugar, qué profesionales y con qué formacién deberian
atender estas demandas urgentes.

En nuestro medio no hay cultura de recursos para la calma. Algunas unidades
citan las salas de fumadores o el patio como espacios para la calma. Otras unidades
se refieren a las habitaciones de aislamiento como espacios para la calma. Un
48% de las unidades utilizan la videocdmara como supervision, valorando
la video-vigilancia como algo positivo en el marco de la prictica coercitiva, a
pesar de la pérdida de privacidad, la exposicion, la pérdida de contacto humano
y el sentimiento de vergiienza que experimenta una persona en esa situacion, asi
como la violacion que supone del derecho a la intimidad, destacada por el Comité
Europeo para la Prevencion de la Tortura® que establece que una persona siempre
deberd estar acompafiada y que la video-vigilancia no puede ser considerado un
sustituto del personal.

El nivel de participacion de la persona con el objetivo de analizar la CM y
tratar de evitarla en el futuro, parece inexistente a tenor de los datos e informacion
obtenida. Solo una unidad afirma contar con el paciente para el andlisis de la CM.
No se contempla el andlisis del trauma y del sufrimiento psiquico que supone, a
pesar de las advertencias de varias instituciones; la mds reciente, la del Comité
Europeo'?, que establece un estandar sobre la necesidad de reparacion tras haber
pasado por un episodio de CM, afirmando que si no hay otra opcién y la CM
se lleva a cabo, siempre habrd de hacerse debriefing con la persona, ofreciendo
la oportunidad de reparacidn del sufrimiento que la intervencion le puede haber
causado.

Mas de la mitad de las unidades, afirman utilizar guias para el andlisis de
los episodios de CM. No se aportan documentos que nos permitan objetivar su
utilizacidn. Al no aportarse informacién complementaria, planea la duda de si se
trata en realidad de auténticas gufas, en el sentido que planteaba la pregunta en el
cuestionario.

Respecto a los protocolos sobre CM, nos encontramos con una gran
variabilidad en la informacion aportada por las unidades. El tiempo mdximo de
duracidn, que oscila entre 48 horas a 72 horas, entra en conflicto con lo establecido
por el Comité Europeo®, que establece que la CM serd de minima duracién mientras
persiste la emergencia extrema, estableciendo un estdndar de duracion mdxima de
minutos, excepcionalmente horas, y afirmando que si una CM dura mas de 24 h
puede ser considerado trato degradante y maltrato.

Es alta la tasa de respuesta afirmativa en relacidn con el establecimiento de
objetivos de actividad en los servicios relacionados con el uso de las contenciones,
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si la comparamos con la existencia de planes especificos, si bien ninguna unidad o
servicio ofrecié una informacion mds explicita sobre este punto. Puede entenderse
que, de modo informal, existe siempre el objetivo de disminuir el nimero de
contenciones, como algo deseable, pero no que ello se haya formalizado o registrado
en acuerdos o contratos de gestion, actividad, objetivos individuales con el equipo
o los profesionales. Y menos aun a nivel de Direcciones autondmicas o regionales
de salud mental, salvo en el caso de Andalucia, que si ofrece informacion especifica
sobre este punto, estando reflejado como objetivo en su Plan Integral de Salud
Mental a varios afios, aunque no en acuerdos de gestion o similares establecidos
con las unidades o servicios.

En los tltimos 5 afios, se han actualizado un numero significativo de
protocolos de contencién mecdnica, lo que podria indicar que estamos ante un
tema en revision.

Por ultimo, resefiar que se hace necesaria la existencia de un registro comtn
de la contencién mecdnica impulsados por las CCAA (sélo Andalucia parece
disponer de uno comtin) que permita analizar el progreso en la disminucion del
nimero de contenciones, el tiempo de duracidn, las circunstancias que rodean
a las mismas, asi como un andlisis de aspectos de mejora, tal como establece
Naciones Unidas y el Comité Europeo en sus informes de 2017.



Uso de la contencion mecdnica en las unidades de hospitalizacion psiquidtrica 199

COERCION Y SALUD MENTAL

Bibliografia

AEN, Salud Mental Espafa, Federacion Andaluza en Primera Persona, Federacid
Catalana en Primera Persona VEUS (2016). Manifiesto de Cartagena [Consultado
18-03-2017] Disponible en  http://aen.es/wp-content/uploads/2016/06/
MANIFIESTO-DE-CARTAGENA-LOGOS-2-1.pdf

Asamblea General de Naciones Unidas. Consejo de Derechos Humanos (2017)
Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del mds
alto nivel posible de salud fisica y mental. Promocion y proteccion de todos los
derechos humanos, civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales, incluido
el derecho al desarrollo

Center for Human Rights & Humanitarian Law. Anti-Torture Initiative (2013).
Torture in Healthcare Settings: Reflections on the Special Rapporteur on
Torture’s 2013 Thematic Report. Disponible en: http://antitorture.org/wp-content/
uploads/2014/03/PDF_Torture_in_Healthcare_Publication.pdf

European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading
Treatment or Punishment (2017) Means of restraint in psychiatric establishments
for adults (Revised CPT standards) Strasbourg

GuzMAN-PARRA J, AGUILERA SERRANO C, GARCIA-SANCHEZ JA, PINO-BENITEZ I, ALBA-
VALLEIO M, MORENO-KUSTNER B, MayoraL-CLERIES F. (2016) Effectiveness of a
Multimodal Intervention Program for Restraint Prevention in an Acute Spanish
Psychiatric Ward. J Am Psychiatr Nurses Assoc. Apr 27. Se puede consultar en
castellano en: https://www.picuida.es/practicas-innovadoras-en-los-cuidados-
enfermeros-de-salud-mental-proyecto-presencia/

MayoraL, F., TorrRes-GoNzALEZ, F., HERNANDEZ, C. y Barrios, L.F. (2007). Coercive
measures in Spanish psychiatric units (EUNOMIA-study) Oral Presentation from
WPA Thematic Conference. Coercive Treatment in Psychiatry: A Comprehensive
Review Dresden, Germany. 6—8 June 2007 BMC Psychiatry 7(Suppl 1):S45.

Mental Health Commission (2014). Seclusion and restraint reduction strategy. MHC
Ireland.  http://www.mbhcirl.ie/File/Seclusion-and-Restraint-Reduction-Strategy.
pdf

National Association of State Mental Health Program Directors-and restraint reduction
Strategy (2008). Six Core Strategies to Reduce the Use of Seclusion and Restraint.
NASMHPD Publications. https://www.nasmhpd.org/content/six-core-strategies-
reduce-seclusion-and-restraint-use Disponible en castellano: http://aen.es/wp-
content/uploads/2016/05/AEN-Boletin-abril.pdf)

RicumonD JS, BERLIN JS, FisHkIND AB, et al (2012): Verbla de-escalation of the agitated
patient: consensu statement of the American Association for Emergency Psychiatry
Project BETA De-escalation Wokgroup. West J Emerg Med 13 (1): 17-25






Uso de la contencion mecdnica en las unidades de hospitalizacion psiquidtrica 201

COERCION Y SALUD MENTAL

Anexo 1. Cuestionario
Cuestionario sobre el uso de la Contencion Mecanica

Este cuestionario ha sido disefiado por la AEN Profesionales de la Salud
Mental para conocer la utilizacién de las contenciones mecdnicas en las Unidades o
Servicios de hospitalizacion psiquidtrica de las distintas Comunidades Auténomas.
Estd disefiado para que sea cumplimentado por el/la Responsable de la Unidad o
Servicio de Hospitalizacion Psiquidtrica. Le agrademos su colaboracion

Por favor indique el nombre de su Unidad o Servicio de Hospitalizacion
Psiquiatrica:

Por favor indique su Comunidad Auténoma:

SOBRE EL USO DE LA CONTENCION MECANICA

1. ;Existe un plan de actuacidn para prevenir el uso de contenciones mecdnicas?
Nos referimos a un plan con objetivos, actividades, cronograma, etc.

Selecciona todos los que correspondan.

o Si, estd liderado por la Administracion en la Comunidad Auténoma.

o Si, existe un plan especifico de la Unidad o Servicio de Hospitalizacién

o No existe ninguna iniciativa en este sentido

o Otro:

Por favor, Incluya a continuacién cualquier informacidn relevante sobre el

plan de actuacién

2. (Se realizan actividades formativas, actividades cientificas y/o sesiones
clinicas sobre prevencion del uso de las CM para profesionales? Nos
referimos a actividades relacionadas con acogida de pacientes en
la hospitalizacion, técnicas de desescalada, andlisis de episodios de
contencion fisica, etc.

Selecciona todos los que correspondan.

o Si, existen actividades lideradas por la Administracién en la Comunidad
Auténoma
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o Si, se realizan actividades especificas en la Unidad o Servicio de
Hospitalizacion

o No existe ninguna iniciativa en este sentido

o Otro:

Por favor, aflada a continuacién cualquier informacién que nos permita

conocer mejor las actividades:

3. (Existen medidas relacionadas con la mejora del ambiente terapéutico?
Nos referimos, por ejemplo, a la existencia de espacios para la calma,
habitaciones acolchadas, habitaciones sensoriales u otros recursos.
Selecciona todos los que correspondan.

o Si, en todas las Unidades de Hospitalizacion de la Comunidad Auténoma
o Si, existen estas medidas en la Unidad o Servicio de Hospitalizacion

o No existe este tipo de recursos

o Otro:

Por favor, afiada a continuacién cualquier informacién que nos permita
conocer de qué tipo de recursos se trata:

4. ;Se utilizan gufas, documentos u orientaciones para el andlisis de episodios
de contencién mecdnica con los profesionales, o con pacientes que han
tenido episddicos de contencion? Nos referimos al andlisis de episodios
tanto entre los profesionales que indican una contenciéon mecdnica o
intervienen en ella, como entre profesional que la indica y paciente, de
cara a evitar un nuevo episodio de contencién en el futuro.

Selecciona todos los que correspondan.

o Si, En todas las Unidades de Hospitalizacion de la Comunidad Auténoma

o Si, se utilizan en la Unidad o Servicio de Hospitalizacion

o No se utilizan Guias, documentos u orientaciones
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o Otro:
Por favor, aflada a continuacién cualquier informacién que nos permita
conocer estas guifas u orientaciones

5. (Se establecen objetivos de actividad en los servicios relacionados
con el uso de las contenciones? Nos referimos por ejemplo a objetivos
relacionados con la obligatoriedad de registro formalizado de CM,
realizacion de evaluaciones de las CM, disminucion cuantitativa de
nimero de CM, disminucién del tiempo de CM, etc.

Selecciona todos los que correspondan.

o Si, En todas las Unidades de Hospitalizacion de la Comunidad Auténoma

o Si, se establecen objetivos en la Unidad o Servicio de Hospitalizacion

o No se establecen objetivos en este sentido

Por favor, afiada a continuacién cualquier informacién que nos permita

conocer de qué objetivos se trata:

SOBRE PROTOCOLOS PARAELUSO DE LA CONTENCION MECANICA

1. ;Se utilizan protocolos de actuacion cuando se indica una Contencidn
Mecdnica?

Selecciona todos los que correspondan.

a. Si, en todos los servicios de hospitalizacion de salud mental de la
Comunidad Auténoma

b. Si, en la Unidad o Servicio de Hospitalizacion

c. Existe protocolo, pero no se utiliza

d No existe protocolo

f. Otro:
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2. Si se utiliza protocolo, por favor indique sus caracteristicas eligiendo entre
las siguientes opciones. Selecciona todos los que correspondan.

a. Es un protocolo actualizado en los ultimos 5 afios

b. Regula el tiempo madximo de duracion de la contencién mecdnica

c. Incluye la posibilidad de acompafiamiento fisico durante la CM (familiar,
cuidador, a demanda de la persona).

. Contempla la supervision fisica periddica

. Contempla la utilizacién de videocdmaras como medio de supervision
Regula los cuidados bdsicos durante la contencion (TA, FC, FR, Pulso...)

. Otro:

g o o

3. Siestd referenciado en el protocolo, indique el tiempo mdximo de duracidn,
asi como la periodicidad de la supervision periddica, u otras observaciones
sobre el protocolo

SOBRE EL REGISTRO

1. (Existe un Sistema de registro de las Contenciones Mecdnicas? Por
favor, incluya en las observaciones cualquier informacidon relevante

Selecciona todos los que correspondan.

a. Si impulsado por la Administracion en la Comunidad Auténoma

b. Si es un registro especifico de la Unidad o Servicio de Hospitalizacién

c. No existe registro de las Contenciones Mecdnicas

d. Otro:

2. Si se utiliza Registro de las CM, por favor indique sus caracteristicas

Selecciona todos los que correspondan.

a. Modo de registro en papel (guardado en Historia Clinica)

b. Modo de registro informadtico

c. Incluye informacidn sobre medidas previas llevadas a cabo para evitar la
contencién Mecdnica

d. Incluye informacion suficiente para saber qué profesionales la ordenaron,
profesionales que intervinieron
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. Incluye el tiempo de duracién de la CM

Incluye informacidn sobre las revisiones o supervisiones realizadas
. Incluye informacidn sobre el acompafiamiento realizado
. Incluye informacion sobre cuidados basicos realizados

Otro:

=B o

Observaciones sobre el Registro

3. ¢(Se realizan andlisis de los registros de contenciones mecdnicas? Por
favor, indique a continuacion el método de andlisis, la periodicidad, etc.

PARA FINALIZAR

Si lo desea puede adadir cualquier otra informacién relacionada con la
utilizacién de la Contencién Mecdnica que no se haya recogido con anterioridad, y
que considere necesario reflejar. Asi mismo, si desea hacer cualquier observacion
sobre esta recogida de informacion, le agradeceremos mucho su opinién

Para finalizar, le agradeceremos que nos haga llegar cualquier documento
que nos facilite el conocimiento sobre este tema (Guias, planes, Protocolos, etc.),
al correo electrénico de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria aen@aen.es
indicando en el asunto Cuestionario sobre Contencién Mecdnica.

IDENTIFICACION DEL RESPONDENTE

Por favor, indique los datos de la persona que ha cumplimentado este
cuestionario. Esta informacion se tratard con absoluta confidencialidad. Se recoge
exclusivamente con el objetivo de seguimiento de las respuestas y para poder
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compartir los resultados globales de este estudio. Le garantizamos que, en ninguin
caso, ni sus datos, ni la informacion que nos ha proporcionado serd difundida
sin su consentimiento expreso. Se hard un andlisis agregado de la informacion
obtenida en el conjunto de su Comunidad Auténoma

Nombre

Puesto de trabajo
Lugar de trabajo
Correo electrénico
Teléfono de contacto

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 2. Carta de envio del cuestionario

Estimado/a Sefior/a

En las Jornadas de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, Profesionales
de la Salud Mental, celebrada en Cartagena (Junio 2016), se propuso elaborar un
Cuaderno Técnico sobre intervenciones coercitivas en Salud Mental, tratando de
avanzar en lo expresado en el Manifiesto de Cartagena por unos Servicios de
Salud Mental respetuosos con los derechos humanos y libres de coercion.

Este Cuaderno Técnico estd actualmente en desarrollo y quiere ser un punto
de referencia de nuestra practica, persiguiendo la reflexidon y debate permanente y
la bisqueda de alternativas al uso de la coercién en los Servicios de Salud Mental.
Los apartados que incluye son los siguientes:

1. Aspectos conceptuales. Modelos que sustentan la coercion
2. Aspectos legales y éticos

3. Estado de situacion en Espafia: algunos datos en torno a la Contencion
Mecdnica por CCAA

4. La experiencia de los/as usuarios/as con las intervenciones coercitivas

5. La experiencia de profesionales con las intervenciones coercitivas:
Psiquiatria, Enfermeria, Psicologia Clinica, Prof. en formacion, etc.

6. Aspectos Clinicos: Abordajes para prevenir intervenciones coercitivas en
situaciones de riesgo:

* Medidas ambientales y acogida en la hospitalizacion
* Abordajes de Desescalada
* Andlisis (Debriefings) con los/as profesionales y usuarios/as
* Participacion en decisiones: toma de decisiones compartidas,
voluntades anticipadas y planes de crisis
* Registros de coercién y andlisis de las practicas
* Medidas organizativas
Nos dirigimos a usted para solicitarle colaboracion en la elaboracion
del apartado 3 en el que deseamos obtener informacidn sobre los usos de la
Contencion Mecdnica en las Unidades o Servicios de hospitalizacion psiquidtrica
de las diferentes CCAA.
Somos conscientes de que en el uso de la Contencion Mecdnica entran en
juego multitud de factores relacionados con el contexto, la organizacion, los
recursos disponibles y también con los valores de los y las profesionales.
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Nuestro tnico propdsito es ayudar a identificar problemas, analizando y
repensando nuestras practicas y que fruto de este andlisis constructivo podamos
ofrecer alternativas plausibles.

Hemos elaborado un cuestionario, sobre medidas en torno a su uso, cuyo
andlisis nos podria ofrecer informacidn sobre las garantias que existen cuando se
utilizan estas medidas, sobre su supervisién y seguimiento, o sobre las medidas
para tratar de evitarlas.

El cuestionario ha sido elaborado basdndonos en una serie de indicadores
de calidad consensuados en el ambito de la AEN, sobre al uso de la Contencién
Mecidnica en las Unidades de Hospitalizacién psiquidtrica, en torno a varios
bloques de contenido:

« SOBRE LA UTILIZACION DE LA CONTENCION MECANICA .En
este bloque se recoge informacién sobre la existencia de medidas para
prevencion del uso de contenciones fisicas (plan especifico, acciones
formativas, gufas para andlisis de episodios, objetivos de disminucidn,
etc.)

« SOBRE PROTOCOLOS PARA EL USO DE LA CONTENCION
MECANICA. En este bloque se recoge informacién sobre las caracterfsticas
de los protocolos existentes en las Unidades de Hospitalizacion.

« SOBRE EL REGISTRO DE LA UTILIZACION DE LA CONTENCION
MECANICA. En este bloque se recoge informacién sobre cémo se
registran los episodios de Contencién Mecdnica: métodos, informacién
registrada, andlisis de la informacidn registrada, etc.

En el Cuaderno Técnico, el nivel mdximo de desagregacion de la informacién
serd el de la Comunidad Auténoma, y no se ofrecerd informacion que identifique
la Unidad o Servicio concreto, excepto en los casos en los que esté identificada en
los documentos (planes, actividades, protocolos, guias, etc.) que las Unidades o
Servicios deseen facilitar para el intercambio de experiencias con otras unidades.

El cuestionario adjunto estd disefiado para que sea cumplimentado online
por los/as Responsables de las Unidades de Hospitalizacion' de su Comunidad

Auténoma en la siguiente direccion: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQ
LSdug5svOwGU1WzfDO1zj6rSgl.pgsEiUgBZIAf247h6F8gNmBQ/viewform.

Si desea aclarar cualquier aspecto, estaré encantado/a de atenderle.
Agradecemos muy sinceramente su colaboracion.
Presidente/a de la AEN Autondmica



Aboliendo la coercion en los servicios de salud mental

Ana Moreno Pérez, Vicente Ibaiiez Rojo, Manuel Gémez Beneyto

El presente informe tiene por objeto aportar informacién sobre
intervenciones y practicas dirigidas a prevenir el uso de medidas coercitivas en
los servicios de salud mental de adultos, con el fin dltimo de, sobre esta base,
proponer medidas orientadas conseguir la eliminacién de la coercion en nuestro
medio.

La informaciéon ha sido obtenida mediante la busqueda bibliogrdfica de
estudios publicados en diversos bancos de datos, lo que constituye la primera
parte de este informe, seguida de la presentacion de los resultados de una encuesta
dirigida a los servicios de salud mental autonémicos para identificar ejemplos de
buenas prdcticas realmente existentes en nuestro medio. Finalmente se expondran
las conclusiones y algunas propuestas para para conseguir abolir la coercién

1 ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA SOBRE PREVENCION DE LA
COERCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE ADULTOS

Resumen
Introduccion:

Se describen los diferentes tipos de coercidn en los servicios de salud mental
y se justifica su abolicién por las consecuencias negativas que acarrea sobre los
derechos de las personas afectadas.

Material y Método Se realiza una revision sistemadtica de las publicaciones
sobre estrategias preventivas de la coercion con eficacia empiricamente
demostrada. Se solicita a los socios de la AEN y a los responsables de Salud
Mental de las CCAA ejemplos de buenas practicas de medidas preventivas de
coercion implantadas en nuestro pafs. Se solicitan ejemplos de buenas practicas
internacionales.

Resultados: Se presentan los resultados de la revisién en dos partes: en
la primera se discuten las estrategias para prevenir los ingresos no voluntarios,
distinguiendo entre las intervenciones dirigidas a reforzar la adherencia y las
que persiguen incrementar la autonomia de los usuarios; en la segunda parte se
revisa la prevencion de la contencién y el aislamiento en las unidades de agudos.
Se ejemplifican las estrategias para la reduccidn de la coercion con las buenas
précticas recogidas.
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Conclusiones: Tras reflexionar sobre los pros y los contras de los hallazgos
encontrados en la revision, se reflexiona acerca de la necesidad de crear una cultura
anti-coercion como condicion necesaria para aplicar con éxito las intervenciones
preventivas. Tal cultura podria basarse en los principios de la recuperacién

Introduccion

La supresion de todas las formas de coercion es una demanda constante de
las asociaciones de usuarios y de organismos internacionales como puede verse
en el informe de marzo de 2017 del relator especial de la ONU sobre la Salud
Mental, Dainius Paras (Naciones Unidas. Consejo de Derechos Humanos, 2017).
La Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad promueve
(articulos 17y 18) la libertad y seguridad de las personas con discapacidad y
la proteccién contra la tortura y otros tratos o penas inhumanos y degradantes
(Naciones Unidas, 2006). La aprobacion de esta Convencién en la mayoria de los
paises occidentales, uno de cuyos principios fundamentales es la no discriminacién
por padecer una discapacidad (en este caso mental), ha supuesto una importante
ayuda a las demandas desde diferentes dmbitos para que se elimine la coercion en
el abordaje psiquidtrico. La perspectiva de los Derechos Humanos incide en que
en cualquier circunstancia hay que garantizar estos en igualdad de condiciones.

Desde el dmbito sanitario muchas asociaciones profesionales también
entienden que la coercion no debe ser considerada terapia y abogan por su limitacion
o supresion. Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud ha publicado un
documento para conseguir este objetivo: “Estrategias para terminar con el uso de
la reclusion, la restriccidn y otras prdcticas coercitivas” (WHO, 2017).

Por otra parte, los estudios muestran de forma sostenida (Barbui & Saraceno,
2015; Fuller Torrey & Lamb, 2010; McLaughlin, Giacco, & Priebe, 2016; Stefan
Priebe et al., 2008; Stefan Priebe & Turner, 2003; Sashidharan & Saraceno, 2017;
Undrill G, 2007) que:

e La coercion dafia la dignidad y la autoestima de los usuarios, asi como
su disposicion a colaborar con el tratamiento y puede ser la causa de un
trastorno por estrés postraumatico.

e La coercion no es terapéutica: se asocia a una mayor duracion de la
estancia, independientemente de la gravedad del trastorno.

A pesar de ello, los estudios también indican (McLaughlin et al., 2016; Stefan

Priebe et al., 2008; Stefan Priebe & Turner, 2003) que las intervenciones coercitivas
han aumentado recientemente; también el numero de internos con trastornos
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mentales en instituciones penitenciarias (Azumendi, 2014; Zabala Bafios, 2015) y
las plazas en residencias supervisadas.

Cabe preguntarse: ;Existen estrategias eficaces y viables para reducir la
coercion? El propdsito de este capitulo es contestar esta pregunta. Para ello se
expondran por un lado los resultados de una revision sistemdtica de publicaciones
sobre estrategias preventivas de la coercion con eficacia empiricamente demostrada,
y por otro se presentardn ejemplos de buenas practicas en el contexto internacional
y local. Por tltimo se expondrdn unas conclusiones a modo de recomendaciones
para avanzar en la supresidn de la coercién en nuestro contexto.

La forma mds frecuente y menos visible de coercién es la coaccion,
conocida como “leverage” en la literatura anglosajona (Dunn et al, 2014). La
coaccion se ejerce desde una actitud paternalista o autoritaria, individualmente
o como ingrediente estructural imbuido en la cultura asistencial al uso, incluso
institucionalmente regulada. He aqui algunos ejemplos de précticas que utilizan la
coaccion ordenadas de menos a mds coercitivas:

— Persuasion: ojo, que si te dejas la medicacion podrias volver a tener una

Crisis

— Chantaje moral: Hazlo por mi

— Induccion: Si lo haces asi, te rebajaré la dosis

— Amenazas: si no lo haces, te tendré que ingresar

— Tratamiento subrepticio: Haloperidol en la sopa

— Sedacion terapéuticamente injustificada

Su imperceptibilidad, el grado de generalizacion que ha alcanzado en nuestra
cultura y el sometimiento de la mayoria de los usuarios hacen de la coaccion
la forma mds dafiina de coercién y, sin embargo, la menos estudiada. No hay
publicaciones sobre estrategias preventivas de la coaccién y por lo tanto no la
trataremos en este informe.

Las formas reconocidas y mejor estudiadas de coercion — coercién formal
o institucionalizada— son el ingreso involuntario, la contencién (corporal,
mecdnica y/o farmacoldgica) y el aislamiento. Otras formas de coercién como el
tratamiento forzoso y las puertas cerradas, pese a su importancia y prevalencia, no
han sido objeto de atencién en la literatura en cuanto al desarrollo de estrategias
preventivas. El tratamiento involuntario ambulatorio (TAI) lo revisamos aqui
como una estrategia para prevenir los ingresos involuntarios porque estd recogido
en la literatura.

Se ha realizado una revision sistemadtica de las publicaciones sobre estrategias
preventivas de la coercidn con eficacia empiricamente demostrada recogidas en las
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bases de datos MEDLINE, PsycINFO y SCOPUS en los tltimos 10 afios, con las
excepciones ya mencionadas.

La revision sistemdtica de publicaciones recogidas en MEDLINE y PSICNFO
sobre intervenciones orientadas a limitar los ingresos involuntarios, hasta la fecha
actual arroja algunas decenas de articulos de los cuales hay 13 ensayos clinicos
randomizados (ECR), dos revisiones sistemadticas parciales (Kisely & Campbell,
2015; Strand & von Hausswolff-Juhlin, 2015) y una revision sistemdtica general (de
Jong et al., 2016). Pueden clasificarse en base a las ticticas o técnicas empleadas en:

— Intervenciones basadas en el refuerzo de la adherencia

* Mediante coercion

* Mediante persuasion y apoyo

— Intervenciones basadas en el respeto a la autonomia

e Mediante planes basados en las voluntades anticipadas

* Mediante contrato para el ingreso por iniciativa propia

Por otra parte la revision bibliografica de los ultimos diez afios sobre medidas
para prevenir la coercidn en las unidades psiquidtricas de agudos para adultos
revela la existencia de 12 revisiones sistemdticas que incluyen 3 ECR y 6 estudios
comparativos de cierta calidad.

Por 1ltimo se revisan dos modelos, empiricamente validados, de culturas de
cuidados que son incompatibles con el ejercicio de la coercién

En resumen, se presentan los resultados en cuatro partes:

1. estrategias para prevenir los ingresos no voluntarios basadas en el refuerzo

de la adherencia

2. estrategias para prevenir ingresos no voluntarios incrementando Ia

autonomia de los usuarios

3. prevencion de la contencion y el aislamiento en las unidades de agudos.

4. modelos incompatibles con el ejercicio de la coercién

1. Estrategias para prevenir los ingresos no voluntarios basadas en el refuerzo
de la adherencia

1.1 Mediante coercion (Tratamiento Ambulatorio Involuntario, TAI)

El TAI es una forma de conseguir la cumplimentacion terapéutica mediante
coercién, lo que supuestamente podria conducir a la mejoria clinica y a la
consiguiente reduccion de ingresos no voluntarios.

Se han publicado 3 ECR, una revision Cochrane en 2011, actualizada en 2014
y 2017 (Kisely & Campbell, 2011, 2014, 2017) y un meta-andlisis (de Jong et al.,
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2016) sobre la eficacia del TAI, dos en USA (Steadman et al., 2001; Swartz et al.,
2001) y un estudio multicéntrico en Inglaterra (Burns et al., 2013). Solamente en
este se incluyo la reduccion de ingresos no voluntarios como medida de resultado,
constatdndose la ineficacia del TAI para reducir su frecuencia. Los autores de la
revision Cochrane sostienen que el TAI no genera una diferencia significativa en
el uso de servicios, el funcionamiento social o la calidad de vida en comparacién
con la atencion voluntaria estdndar. Las personas que recibian TAI tenfan menos
probabilidades de ser victimas de un delito violento o no violento. No estd claro si
este beneficio se debe a la intensidad del tratamiento o su naturaleza obligatoria.
Debe considerarse la evaluacion de una amplia gama de resultados cuando se
introduce esta legislacion. Sin embargo, las conclusiones se basan en tres ensayos
relativamente pequeiios, con un riesgo alto o poco claro de sesgo de cegamiento, y
evidencia que calificamos como de baja a mediana calidad.

Desde el punto de vista de los autores de este documento, plantear la reduccion
de las medidas coercitivas haciendo uso de otras medidas coercitivas (reducir los
ingresos involuntarios en caso de que este hubiera sido el resultado empleando
el tratamiento ambulatorio involuntario) no es compatible con una clinica
basada en el respeto de los derechos de las personas. La Asociacién Espafiola
de Neuropsiquiatria, profesionales de nuestro medio, familiares y usuarios se
han manifestado en contra de la adopcion de este tipo de medidas cuando se han
planteado (FEAFES, 2009; Roig Salas et al., 2012).

1.2. Mediante persuasion y apoyo

1.2.1. La incentivacion econdmica mejoré la adherencia, la calidad de vida
y la relacidén con el personal tratante pero no redujo la frecuencia de los ingresos
involuntarios. Priebe et al (S. Priebe et al., 2013; Stefan Priebe, Bremner, Lauber,
Henderson, & Burns, 2016) llevan a cabo un ECR para estudiar la eficacia de
un incentivo econdmico para mejorar la adherencia y reducir los ingresos no
voluntarios. Comparan un grupo de pacientes con trastornos psicoticos, no
adherentes, incentivados durante 12 meses con 15£ cada vez que se dejaban
administrar medicacion depot, con otro grupo sin incentivacion. La adherencia
mejoro significativamente durante la intervencion pero no durante el seguimiento.
No hubo diferencias en reingresos, ni en ingresos no voluntarios

1.2.2. Terapia de adherencia al tratamiento (TAT). La entrevista
motivacional, la optimizacion de la dosis y los recordatorios (TAT) mejoraron
la adherencia y redujeron la frecuencia de los ingresos involuntarios pero no de
forma estadisticamente significativa; el grupo experimental recibié mds atencion
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(10/2 horas mes). Staring et al (Staring et al., 2010) definieron la TAT o terapia
de adherencia al tratamiento como una intervencion basada en un modelo tedrico
empirico, en el cual los determinantes de la no adherencia de los pacientes se
agrupan en tres: el primer grupo de determinantes se caracteriza por un individuo
que niega su enfermedad y no ha integrado la enfermedad y el tratamiento a la vida;
el segundo se caracteriza por una persona que no estd satisfecha con su medicacion
debido a sus efectos secundarios o baja eficacia. El tercero se caracteriza por
una persona que carece de las habilidades cognitivas o la estructura diaria para
participar de manera efectiva en el tratamiento. De acuerdo con el modelo TAT,
cada individuo que no es adherente tendrd al menos uno de estos factores presentes,
lo que explica el comportamiento no adherente. La Intervencion estd orientada
a mejorar la adherencia mediante 1) entrevista motivacional para incrementar
la aceptacion del trastorno, 2) estrategias para optimizar la dosis y reducir
efectos secundarios, 3) instrucciones, recordatorios y resolucion de problemas
para minimizar dificultades cognitivas. Este ensayo clinico compara TAT con
tratamiento habitual en pacientes con esquizofrenia en tratamiento ambulatorio y
con dificultades de adherencia. En el grupo experimental se produjo una reduccion
casi significativa de ingresos involuntarios (1 vs 6 p=0.053). Mejor6 la adherencia
pero no mejoraron los niveles de insight, de estigma o de calidad de vida. El grupo
experimental recibié mds horas que el de control (10/2).

1.2.3. La psicoeducacion junto con “fichas de crisis” y monitorizacién
telefénica mensual por sanitario referente disminuy6 los ingresos involuntarios
y la duracién de las estancias pero tuvo baja aceptacion (Lay et al., 2012, 2015).
Los autores disefiaron un estudio de intervencion controlado aleatorizado
en cuatro hospitales psiquidtricos en el Cantén de Zurich con el objetivo de
reducir el nimero de hospitalizaciones psiquidtricas involuntarias. El programa
de intervencion aplicado durante el ingreso consistio en psicoeducacion
individualizada, el uso de una tarjeta de crisis y, tras el alta, un control
preventivo telefonico de 24 meses de los factores de riesgo individuales para la
readmision involuntaria. Todas las medidas fueron provistas por un trabajador
de salud mental asignado al paciente a lo largo del estudio. En total, 238 (de
756 abordados) pacientes hospitalizados se incluyeron en el ensayo. En los
resultados a 12 meses, 80 (67.2%) en el grupo de intervencion y 102 (85.7%)
en el grupo TAU atn participaban en el ensayo. De estos, 22.5% en el grupo
de intervencion (35.3% TAU) habian sido readmitidos involuntariamente;
los resultados sugieren un nimero significativamente menor de readmisiones
obligatorias por paciente (0,3 intervenciones, 0,7 TAU).
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Los procedimientos basados en el refuerzo de la adherencia a la medicacién
parten de la hipétesis de que la adherencia conduce a la mejoria clinica y ésta a
la reduccion del nimero de ingresos no voluntarios. Sin embargo esta hipdtesis
no estd probada. El efecto de la adherencia probablemente depende del contexto
y de la forma como el paciente experimenta los intentos de incrementarla. La
percepcion de una presidn inapropiada puede generar reacciones negativas. Por
otro lado, aunque en si misma no tiene por qué serlo, esta forma de intervencion
tiene el riesgo de convertirse en una forma de coaccidn y por lo tanto de coercion
como definimos mds arriba.

2. Intervenciones basadas en el refuerzo de la autonomia

Todas las practicas anteriores o bien son formas de coercién directa, o
tienen el riesgo de serlo. Desde una perspectiva centrada en la recuperacién y los
derechos de los usuarios, existen alternativas en el manejo de los problemas de
salud mental que excluyen la coercién. Una manera de entender algunas de estas
alternativas de ayuda desde la perspectiva de los derechos humanos es la planteada
por la Convencion (CDPD) como apoyos en el ejercicio de derechos. Las personas
siempre son titulares de derechos como el ejercicio de la capacidad y el libre
consentimiento, pero en circunstancias en las que el ejercicio de la capacidad
esta dificultado por una discapacidad, se deben proveer apoyos para ejercer los
derechos. En el tema que nos ocupa, estos apoyos pueden tomar la forma de
planes de crisis, toma anticipada de decisiones (como las voluntades anticipadas)
desde el modelo de decisiones compartidas ofreciendo el nivel de apoyo que se
requiera para cada circunstancia segun las decisiones que se vayan a tomar, pero
no sustituyendo las decisiones de la persona por la voluntad de terceros.

En este sentido la participacion de los usuarios en las decisiones que afectan
a su vida y a su salud tiene un valor en s{ misma, con independencia de su efecto
sobre los resultados clinicos y de funcionamiento.

La revision de las intervenciones basadas en estos principios, que reducen los
ingresos involuntarios encuentra las siguientes estrategias:

2.2 Planes de crisis acordados (PDA)

En relacién con las Instrucciones previas/voluntades anticipadas, el Articulo
11 de la Ley 41/2002 de nuestro pais recoge: “Una persona mayor de edad, capaz
y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que €sta se cumpla
en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarla personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud”.
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Aunque el desarrollo de la ley se ha centrado casi exclusivamente en
instrucciones previas al final de la vida, este es el fundamento legal de los PDA. En
la literatura se pueden encontrar diferentes nomenclaturas que hacen referencia a
los PDA como voluntades psiquidtricas, directivas anticipadas, planes anticipados
de decisiones y otras (Zelle et al, 2015, Suess et al 2016).

En los PDA, el paciente, en estado competente, redacta un documento en el
que expresa como quiere ser tratado en el caso de padecer una crisis en el futuro.
Pueden asistirle en la elaboracién profesionales, usuarios o familiares y se dispone
de herramientas que facilitan el proceso. El documento ha de estar disponible para
el personal que atienda al paciente en el caso de padecer una crisis en el futuro
(se puede incorporar a la historia, etc.). Tiene cardcter legalmente vinculante
(Swanson et al., 2006). Mds recientemente, desde la perspectiva de derechos
humanos, no se habla del paciente en “estado competente”, sino de capacitar al
paciente con los apoyos que requiera para que pueda ejercer su derecho a decidir
(Suess et al, 2015).

Los Planes de Crisis Acordados son una variante de la Toma de Decisiones
Compartida (TDC). La TDC implica un proceso de decision conjunta entre
usuarios y profesionales sanitarios, que tiene como objetivo que los usuarios
adopten un papel mds activo en las decisiones que afectan su salud (Villagrdn,
Lara Ruiz-Granados, & Gonzdlez-Saiz, 2015).

Se han publicado cuatro ECR con 739 pacientes seguidos 12-18 meses
para estimar el efecto de los PCA sobre el nimero de ingresos no voluntarios
(Henderson, 2004; Papageorgiou et al., 2002; Ruchlewska et al., 2014; Thornicroft
et al., 2013). El meta-andlisis de De Jong encuentra los PCA son eficaces para
disminuir los ingresos involuntarios, encontrando una reduccion del 23%
del riesgo (RR, 0,77; IC 95%,0.60-0.98; 12=2.2%) (de Jong et al., 2016). Los
autores sefialan que, el tratamiento ambulatorio involuntario, las intervenciones
basadas en el refuerzo de la adherencia y el tratamiento integrado no redujeron
significativamente hospitalizaciones involuntarias.

El Plan de Crisis Acordado es la intervencién mds eficaz para evitar los
ingresos no voluntarios. Un meta-andlisis estima su efecto en una reduccion
del 23%. Fomenta el empoderamiento y es, ademds, coste-efectiva (de Jong
et al., 2016). Sin embargo su eficacia estd mediatizada por las actitudes de los
profesionales que pueden no reconocerlos, por las dificultades para establecer el
estado de competencia de los usuarios y porque la libertad de eleccion de los
usuarios puede estar comprometida cuando el PCA se aplica durante el ingreso.
Por otra parte, no estd claro qué factores median entre la intervencion y sus
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efectos: la mejoria clinica, el insight, la adherencia, la relacion terapéutica y el
funcionamiento no siempre se han encontrado asociados a su eficacia.

2.3. Contrato para el ingreso por iniciativa propia

En una experiencia realizada en cuatro centros del servicio de salud mental
noruego (Strand & von Hausswolff-Juhlin, 2015) se ofrece un contrato al usuario
en el que se especifican los objetivos del programa y las condiciones bajo las
cuales puede ingresar sin consultar con su médico. El hospital reserva camas para
este uso. Mientras dura el contrato, el paciente continta recibiendo el tratamiento
habitual pudiendo ser ingresado, incluso en contra de su voluntad, si fuera
necesario. Esta revision sistemdtica revela 6 estudios que comparan los resultados
antes y después de la introduccidn del programa. Se constata un aumento de la
autoestima y la autonomia del paciente, una recuperacion de la funcién “asilar”
o de “refugio” del hospital, una reduccién en los tiempos de estancia y una
reduccién de la coercion, incluyendo una notable disminucion del nimero de
ingresos no voluntarios. (Strand & von Hausswolff-Juhlin, 2015). El programa
de contratos para el ingreso por iniciativa propia es sugerente y podria emplearse
como factor de empoderamiento en conjuncion con los PCA en el contexto de una
estrategia general de toma de decisiones compartida, pero su eficacia para reducir
los ingresos involuntarios estd por demostrar.

3. Prevencion de la contencion y el aislamiento

La coercion en las unidades de salud mental hospitalarias para pacientes
adultos en situacién aguda, aunque es la mds llamativa, representa una parte
minima de la coercion existente. Las intervenciones coercitivas como la contencion
y el aislamiento se utilizan en las unidades de agudos de adultos pero también en
unidades para nifios y adolescentes, en unidades de otras especialidades médicas,
en urgencias del hospital y sobre todo en residencias geridtricas.

En la bibliografia se identifican las siguientes estrategias para prevenirlas
(Gaskin, Elsom, & Happell, 2007; Goulet, Larue, & Dumais, 2017; Scanlan,
2010; Stewart, Van der Merwe, Bowers, Simpson, & Jones, 2010)*:

- El factor liderazgo

- Registro y monitorizacion de los episodios de coercion
- Formacion del personal en técnicas de desescalamiento
- Andlisis post-incidente

- Implicacion de los usuarios y sus familiares

- Uso de herramientas preventivas

- Equipos de respuesta rdpida
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- Dispositivos sensoriales

- Cambios normativos

- Incremento de la ratio de personal

- Atencion Centrada en el Trauma

- Mejoras en la habitabilidad de las unidades
- Evaluacion del riesgo de agresion

3.1. Los programas mds eficaces son los que combinan varias estrategias;
entre ellos destaca el SIXCORESTRATEGIES. Propuesto por la “National
Association of State Mental Health Program Directors” y adoptado en unidades
de hospitalizacion en Estados Unidos, Canadd, Finlandia, Australia y el Reino
Unido (Goulet et al., 2017). Emplea las siguientes seis estrategias: liderazgo,
empleo de datos para sustentar la prictica, formacion del personal, uso de
herramientas de prevencion, la involucracion de los usuarios, andlisis post-
incidente. El modelo ha sido traducido y difundido por la Asociacién Espafiola
de Neuropsiquiatria (Kevin Ann Huckkshorn (traducido por la Escuela Andaluza
de Salud publica), 2016). Por su interés, resumimos los aspectos mads relevantes:

Liderazgo: Casi todos los articulos revisados y practicamente todas las
Guia de Prdctica Cinica consideran indispensable que un miembro de la plantilla
de la Unidad de Agudos, apoyado por la Direccion, tome a cargo la tarea de
desarrollar e impulsar una politica de reduccion del uso de la contencién y el
aislamiento que emprenda los cambios organizativos y de gestién necesarios
para lograrlo.

Formacion: especialmente del personal de enfermerfa, en: técnicas de
gestidn de conflictos (des-escalamiento, manejo de la ira), cuidados de enfermeria
para el estrés postraumadtico (“Trauma Informed Care”) y de habilidades que
promuevan un ambiente terapéutico en la Unidad (conocimientos y actitudes
sobre la “Recuperacién”, habilidades para establecer una relacidn terapéutica,
para poner limites sin confrontar, etc.)

Analisis post-incidente: Analizar y reflexionar criticamente sobre los
factores determinantes de cada incidente de contencién inmediatamente después
de acontecido. El andlisis post-incidente se basa en el concepto “debriefing”
y en la “Practica Reflexiva” de enfermeria. Se desarrolla en dos sesiones, una
inmediatamente después de concluido el incidente, con las personas involucradas
y otra, mds formal, dentro de las 48 horas siguientes, con la participacion todo el
personal sanitario, el paciente y en algunos casos algtin familiar

Implicacion del usuario: Esta estrategia implica la inclusion completa
y formal a todos los niveles de usuarios, familiares y agentes externos en el
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desempeiio de roles concretos en relacion con el programa de reduccion de la
contencion y el aislamiento (observacion, monitorizacién, apoyo mutuo, etc.)

Herramientas para la prevencion El empleo de medios y herramientas
especificamente desarrollados para prevenir la violencia y reducir la frecuencia
de uso de la contencidn, tales como cuestionarios para identificar el riesgo de
violencia, técnicas de valoracion del trauma, planes de seguridad, “Habitaciones
Sensoriales”, etc.

En un ECR (Putkonen et al., 2013), la proporcidn de pacientes/dias sometidos
a estas medidas y la duracidn de las medidas disminuyd un 50% en las unidades
donde el personal, los pacientes y los médicos fueron entrenados durante seis
meses previos para aplicar seis estrategias bdsicas para prevenir la restriccion. En
un estudio comparativo (Wieman, Camacho-Gonsalves, Huckshorn, & Leff, 2014)
en 43 Unidades de hospitalizacion en USA tras la aplicacién de esta estrategia
encontraron una reduccion significativa del 17% de pacientes en aislamiento, del
19% de horas de aislamiento y del 30% de pacientes sometidos a contencién. En
un estudio comparativo en una Unidad de Agudos en Madlaga se encontré una
reduccion significativa de la tasa media de episodios de contencion antes y después
de la intervencidn (18.5 vs 8.6), asi como de episodios de contencién en urgencias
del Hospital (OR=.59). El numero total de pacientes sometidos a contencion
bajé de 15.1% al 9.7% (Guzman-Parra, Aguilera Serrano, Garcia-Sdnchez, Pino-
Benitez, Alba-Vallejo, Moreno-Kiistner, Mayoral-Cleries, et al., 2016).

Podrfamos concluir que la escasez de estudios empiricos bien disefiados
impide hacer recomendaciones definitivas. La falta de rigor en la descripcion de la
naturaleza de los ingresos en las unidades en las que se han encontrado resultados
positivos merma la credibilidad de los resultados. No obstante se puede decir que
probablemente los programas mads eficaces emplean una combinacién simultdnea
de al menos cuatro estrategias: liderazgo, registro y monitorizacion, formacion del
personal y participacion de los usuarios.

3.2. La adopcion de medidas preventivas basadas en la evaluacién del
riesgo ha mostrado su eficacia en algunos estudios. Utilizando el inventario de
Broset (Woods & Almvik, 2002) para evaluar el riesgo de violencia (Confuso,
Irritable, Ruidoso, Amenazador fisicamente, Amenazador verbalmente, Ataca
objetos; cada item varfa entre O y 1 y se obtiene una puntuacién que sefiala 0
riesgo minimo, 1-2 riesgo moderado y >2 riesgo alto) se propone aplicar una serie
de intervenciones adaptadas al riesgo detectado, que de mayor a menor grado de
imposicion son: Sin medidas especificas para prevenir, Observacion cuidadosa,
Conversacion general dirigida a reducir el riesgo, Paseo fuera de la Unidad uno a
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uno, Paseo fuera de la Unidad en grupo, Participacion en actividades, Ejercicios
de relajacion, Confrontacion con el reglamento, Discutir el riesgo con el paciente,
Des-escalar, Transferirle a una zona de tratamiento intensivo, Observacidon uno
a uno durante varias horas, Aumentar la dosis de medicacion, Medicacion oral
seguiin necesidad, Aislamiento en la habitacién del paciente, Aislamiento en
habitaciéon de aislamiento, Neuroléptico inyectable voluntario o involuntario,
Contencion. Dos ECR (Abderhalden et al., 2008; Anderson, Reiss, & Hogarty,
1986; van de Sande et al., 2011) comparan la utilizacion de estrategias de
evaluacion de riesgo con el “tratamiento habitual”. Van de Sande, en una muestra
de 458 pacientes logra una reduccidn significativa del 45% del nimero de horas
de aislamiento. Abderhalden et al, también comparando Evaluacién del Riesgo
con tratamiento habitual (n=973) obtienen una reduccion significativa del 27% en
el grupo experimental vs un incremento del 10% en el control.

Como sefiala Undrill (Undrill G, 2007), la evaluacién y prevencion del
riesgo del paciente puede convertirse en la evaluacion y prevencion del riesgo
del evaluador, puede perpetuar el estereotipo de peligrosidad y ser contrario
a la promocidén de la autonomia. En este sentido las estrategias basadas en la
evaluacidon del riesgo pueden facilitar que se lleven a cabo intervenciones
coercitivas basadas en la primacia de la seguridad sobre otros derechos. Desde
la perspectiva de la recuperacion se propone pasar de la “gestion del riesgo” del
paciente a “compartir el riesgo” con el paciente. Jacqui Dillon (2015) habla de
conceptos como “dignificar el riesgo” sefialando que sin riesgo no hay crecimiento
personal.

4. Promoviendo una cultura incompatible con la coercion

(Hasta qué punto el fracaso de las medidas para suprimir la coercion
puede depender de un factor ambiental, de una cultura compartida que legitima
moralmente el uso de la violencia y que se constituye en una barrera casi
infranqueable para conseguir servicios de salud mental libres de coercidn?
(Paterson, MclIntosh, Wilkinson, McComish, & Smith, 2013) EI personal que
tiene que participar en procedimientos de contencion en el curso de su trabajo
dispone de mecanismos cognitivos para “desvincularse” moralmente de su
responsabilidad. Estos mecanismos incluyen la deshumanizacion de la victima
(“es un psicético”), el re-etiquetado de la contencion como “acto terapéutico” en
lugar de “acto de violencia” y la minimizacion de sus consecuencias, tratando
de justificar la contencion como una respuesta punitiva moralmente justificada e
incluso saludable.
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Existen ejemplos en los que la cultura compartida por los profesionales
impide o dificulta de forma importante la justificacion del uso de la coercién en
una relacion de ayuda. Mencionaremos dos: el modelo Tidal y la practica “Primero
No Forzar”.

4.1. El Modelo TIDAL (Barker, 2001; Barker, P, 2007) es un Modelo de
atencion en enfermeria de SM, iniciado en Newastle en 2001. En la actualidad,
estd implantado en mds de 100 unidades de agudos en Inglaterra. Se basa en
la conversacién terapéutica (lenguaje del usuario, empatia, uso de metdforas
y negociacién), individual/grupal, estructurada y manualizada, de base
constructivista basada en la recuperacion, para facilitar el empoderamiento y la
reconstruccion del relato personal. En nuestro medio, ha sido traducido para su
uso por el Servicio Andaluz de Salud.

Gordon W et al, en 2005, (Gordon, Morton, & Brooks, 2005) realizaron una
comparacion antes/después en dos unidades de hospitalizacion tras un afio de
implantacidn del modelo Tidal, una en Birmingham (2004) y la otra en Newcastle
(2001. Encontraron una reduccion del 67% de episodios de contencién mecdnica,
una reduccion del 57% de incidentes graves, aumento de la satisfaccion en el
trabajo del personal de enfermerfa y mayor satisfaccion de los usuarios con la

atencion recibida.

4.2. La politica “Primero No Forzar” (Ashcraft L, Bloss M, 2012). Los
autores describen cémo la extension del modelo de recuperacién llevé a Recovery
Innovations, una corporacion sin fines de lucro fundada en 1990 que provee
servicios de salud mental en una gama de programas orientados a la recuperaciéon
en cuatro estados en los Estados Unidos y uno en Nueva Zelanda, a promover
de forma activa la eliminacién del uso de la fuerza por ser incompatible con
los valores de recuperacion. La idea es que “There is no such thing as a forced
recovery”. La politica de “ Primero No Forzar “ (PNF) se instituyé en 2006 y se
convirtié en un valor en toda la empresa, dando forma a la prestacion de servicios
en todos los niveles de atencion, incluidos los servicios de atencidn en crisis,
donde la fuerza tendria mds probabilidades de ser utilizada. La politica de PNF
establece que la fuerza de cualquier tipo se usa solo como ultimo recurso, incluso
cuando las personas pueden parecer peligrosas para ellos mismos o para otros. Se
resume en los siguientes principios:

1. Hacer ptblica la politica “PRIMERO NO FORZAR”

2. Definir el uso de la coercién como un fracaso terapéutico.

3. Disponer un programa para erradicar la coercidn, incluyendo el aislamien-

to, la contencion y la medicacidn forzada, que incluya:
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a. Formacion del personal en des-escalamiento y en la nueva politica
b. Debriefing inmediato tras la ocurrencia de un incidente de coercion
c. Revision de cada incidente de coercion
d. Registro y seguimiento de todos los incidentes con feedback a las partes
interesadas
4. Sustituir el TAI por seguimiento proactivo y el apoyo de grupos de apoyo
mutuo
5. Limitar los ingresos involuntarios a los casos de mdximo riesgo
6. Sustituir “la gestion del riesgo” por “compartir el riesgo”
7. Desarrollar programas educativos y de autogestion de la enfermedad, con
la colaboracion de los usuarios, para remplazar los programas orientados
a reforzar la adherencia a la medicacion
8. Formar y apoyar en esta politica a pacientes, familiares y fuerzas de orden
publico.
En el National Health Service inglés se estdn desarrollando experiencias en
varias dreas con este modelo (Waldron & Foote, 2017), pero todavia no se han
publicado los resultados.

II BUENAS PRACTICAS EN LA SUPRESION O REDUCCION
DE LA COERCION

1. Contexto internacional

Se recoge una seleccion de pricticas en el contexto europeo que creemos que
son al menos en parte aplicables a nuestro contexto, de las que podemos
aprender.

El Club italiano “SPDC no restraint”

El club fundado en 2006, lo forman actualmente el 5% de las unidades de
hospitalizacion psiquidtrica en Hospitales Generales de Italia ((Servizi Psichiatrici
di Diagnosi e Cura, SPDC). En 13 unidades las puertas estdn abiertas y no hay
contencidn, en 7 no hay contencion pero las puertas estdn cerradas, y en 7 mds se
estdn desarrollando medidas para lograr la “no contencion”.

La politica sin restriccion, se basa en la eliminacion de las restricciones fisicas,
una politica de puertas abiertas, en el pleno respeto de la libertad y la dignidad de
las personas hospitalizadas, favoreciendo todas las intervenciones relacionales y
estimulando la responsabilidad de las personas en su camino de recuperacion. Entra
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las estrategias que se ponen en marcha estd el holding, una técnica utilizada por
el profesional para contener la crisis del paciente, recurriendo a la escucha e
involucrando el propio cuerpo en un intento de establecer un didlogo.

Las “SPDC no restraint” en general tienen detrds de una red de servicios
disponibles dentro de la comunidad, abiertos todos los dias, incluso 24 horas al dia,
con capacidad de manejar las emergencias de manera eficaz por el hecho de que los
profesionales conocen los recursos locales.

El proyecto de Trento Gestion de eventos criticos en SPDC, ejemplo para

lograr la “no contencion” en una SPDC italiana. E1 SPDC de Trento durante

aflos se ha estado moviendo hacia un pensamiento sin restricciones, la
contencién mecdnica y el aislamiento no estdn incluidos en las intervenciones
de servicio, tratando de superar los limites de las rutas de cuidado y asistencia
centradas exclusivamente en la atencidn, en la vivienda (las puertas del barrio
estdn abiertas) y el uso de medicacién (Davi M, 2011, 2013). El objetivo
final es promover la asistencia orientada a la recuperacion, fomentando la
responsabilidad personal con miras a la cogestion de la enfermedad incluso en
la fase aguda, de acuerdo con la creencia de que nadie carece de recursos (De

Stefani R, 2007).

En 2016 se puso en marcha el proyecto experimental Gestion de eventos

criticos en SPDC con una financiacion especifica. El coordinador de personal

del SPDC, bajo el mandato del representante del proyecto (gerente médico
departamental) se encarga de establecer el equipo de profesionales para eventos
criticos, basado en la disponibilidad voluntaria. La gestion de eventos criticos
implica algunas intervenciones organizacionales y la provisién de recursos
especificos en caso de situaciones de crisis de uno o mds pacientes. Desde el
punto de vista de la organizacion, se usa una estrategia especifica siempre que:

* la estructura normal del equipo de servicio y la presencia de Usuarios
Familiares Experimentados (UFE) en el departamento no permiten enfrentar
adecuadamente las situaciones de crisis;

* todas las formas de intervencion terapéutica, farmacoldgica y relacional
(también teniendo en cuenta la posibilidad de participacion familiar) han
demostrado ser ineficaces o insuficientes para garantizar la proteccion del
usuario de los riesgos para su seguridad y la de los demds (caidas, auto o
hetero agresion).

Este proyecto incluye:

* la presencia adicional y continua de 1-2 expertos en la relacién, en apoyo
del equipo del servicio, durante la fase de crisis aguda del paciente;
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* laestancia en la Unidad de uno de los médicos del servicio hasta las 7 p.m.
los dias laborables;

* lapresencia activa del médico disponible desde las 7:00 p.m. hasta las 8:00
a.m., excepto en caso de necesidad de permanencia, los dias laborables y
durante el tiempo que la situacion lo requiera en dias festivos.

Profesionales expertos garantizan, con su presencia, actividades de apoyo al
equipo de SPDC, contribuyendo a la gestion de eventos criticos y a la seguridad
general y funcionalidad del departamento. El equipo de turno mantiene la
responsabilidad de la gestion de crisis y debe dirigir las actividades de apoyo
que se confiardn a profesionales adicionales. Los expertos en la relacion tienen
por lo tanto el objetivo de asegurar, con su presencia fisica en el departamento,
la actividad de contencidn relacional (holding) del sujeto en crisis aguda, en
colaboracién con los otros profesionales presentes a su vez, permitiendo al
mismo tiempo manejo de los pacientes como un todo.
También es posible activar urgentemente otras figuras de soporte, en relacion
con motivaciones especificas y con la indicacion del gerente del departamento
de acuerdo con el Director. La eleccion se realizard de acuerdo con los siguientes
criterios. Pueden ser: un usuario experto Familia (UFE), que ha alcanzado una
experiencia de al menos un afio como UFE; un refugiado/solictante de asilo,
que asume un significado de valor agregado si existe el mismo origen étnico-
lingiifstico con el usuario, que ha participado en los cursos de formacién ad hoc
y en particular que operaban en contextos significativos en situaciones de crisis.
Resultados: Los resultados alcanzados en 2016, gracias a todo el equipo de
trabajo, han marcado un claro cambio y demuestran se puede conseguir ninguna
restriccion si todos (SPDC y Servicios Territoriales) estdn orientados hacia este
enfoque.
Esto es posible porque la politica de no restriccion”no es solo es evitar
restricciones fisicas y mantener la puerta abierta, sino en general tener respeto
por los derechos, la libertad y la dignidad de la persona. La no restriccién es
la evitacion de transformar a la persona en un cuerpo “domesticado” y privado
de su historia, es el entender en lugar de ser juzgado, es la tolerancia de la
incertidumbre sin actuar inmediatamente por seguridad, es la confiar y no solo
tratar, es escuchar activamente.

Hospital Psiquiatrico del Cantén Suizo de Ticino

En 2005 (Emmenegger, 2016) se puso en marcha un proyecto para disminuir
las contenciones mecdnicas en este Hospital de 140 camas para pacientes “agudos”.
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Se monitorizé el uso de las contenciones y se restringieron sus indicaciones,
consiguiendo una reduccion entre el afio 2005 al 2009 de 210 a 115 al afio. Se
concluyé que mientras la posibilidad de contener existiera, era muy dificil seguir
reduciéndola.

Tras esto se desarrollé un ambicioso proyecto basado en los derechos de los
usuarios y unaterapiade calidad, con el objetivo de la supresidn total de la contencién
mecdnica. Se desarrollé una politica financiada para reducir la restriccion, con
mayor proporcién de personal por usuario, se convirtieron los equipos existentes
en equipos de crisis con capacitacion y educacién del personal. Se desarrollaron
proyectos piloto para explorar las medidas mds eficaces con la hipdtesis de trabajo
de desarrollar intervenciones en crisis y uso de terapias intensivas al mismo tiempo,
y en 2105 se consiguid eliminar completamente el uso de la restriccion mecdnica.

Se trabajé desde un enfoque diferente y dialdgico sobre la crisis con los

siguientes principios: comprender y no juzgar, suspension del juicio, no actuar

de inmediato cerrando el discurso, negociar y no solo tratar, tomarse tiempo
para el trabajo relacional: escucha activa (empatia), tolerar condiciones de
incertidumbre: dar crédito a la confianza, no a la impotencia.

Se crearon dos nuevos equipos con un efecto complementario: un equipo

de respuesta de emergencia listo para actuar las 24 horas de guardia en las

salas, con 1 psiquiatra y 10 enfermeras; y un equipo de gestion de casos
intensivo con tareas de cuidados flexibles, asertivo e intensivo con usuarios
con problemas clinicos y sociales complejos, con 1 psiquiatra y 5 enfermeras.

El tiempo promedio de una intervencion en crisis fue de 2/3 horas. La relacion

1 a 1 debe tener una funcidn terapéutica y no una funcion de control.

Se apreci6 una clara contradiccién entre el tiempo de cuidado y el tiempo de

control. Tiempo de cuidado tenfa una alta calidad en empatia, nuevas formas

de organizacidn, se negociaba para tratar, estaba orientado a la comprension,
no a la decision

Resultados logrados en 4 afios

* Eliminacion completa de la restriccién mecdnica

* Unidades abiertas

* Sin aislamiento

* Accidentes de trabajo menos severos

* Menor uso de medicacidn forzada

* Cooperacion en el trabajo

* Enfoque en la calidad de las relaciones y los derechos del usuario

* Nuevos conceptos de tratamiento de crisis e intensivo.
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El autor sefiala que el uso de la restriccion mecdnica es solo la punta
del iceberg de la coercidn, que se puede ejercer de muchas otras formas que
requieren de un cambio de la cultura muy progresivo. Sin esto, en cuanto se
dejan de aplicar las medidas sobre el personal y la monitorizacion continua, la
coercidn reaparece.

Proyecto “To come to one’s own right — empowerment psychiatry” de la
Region de Gotemburgo, Suecia.

La region de Vistra Gotaland tiene 1.6 millones de habitantes, 24 000 km?,
49 municipios, el principal Gotemburgo. El Comité para los Derechos Humanos
fue establecido en 2011 con la mision de apoyar e iniciar un trabajo sistematico
con humanos derechos en la region. El comité es una iniciativa tnica para la
Regidn Vistra Gotaland y no hay experiencias similares en Suecia ni en Europa.
La region de Vistra Gotaland destaca como una regidn pionera en lo que respecta
a los derechos humanos (Vargas, A.A., Bischof, B., Persson, A., Engqvist-Jonsson,
2017).

El Comité decidi6 poner en marcha tres proyectos para mejorar los derechos
humanos, de los cuales dos fueron de salud mental, pues se decidié que la
poblacion con estos problemas era de las mas vulnerables a sufrir violaciones
de sus derechos. Junto con la atencidn de psicosis del noreste de Gotemburgo, el
comité ha estado desarrollando desde 2012 un enfoque basado en los derechos
humanos en la Unidad Psiquidtrica del Hospital de Sahlgrenska. Atiende un
condado de con una poblacion aproximada de 96.000 personas de las cuales el
43% proceden de otros paises (en Goteburgo 20%, en Suecia 8%).

Uno de los resultados del trabajo es el proyecto “To come to one’s own right
— empowerment psychiatry” “Llegar por derecho propio: empoderamiento en
psiquiatria”, financiado por el fondo sueco de herencia general con el apoyo de
Mental Health Europe. El objetivo del proyecto ha sido pasar de unos servicios
de salud mental medicalizados y coercitivos a unos servicios basados en la
comunidad, centrados en la persona y orientados a la recuperacion, evitando el
uso de la coercidn en la atencion.

Personal y usuarios desde el principio participaron en el grupo ejecutivo y

disefiaron e identificaron las dreas y los dilemas a tratar. De esta manera, desde

el principio se abord¢ la atencidn coercitiva, el uso de correas y cinturones
cuando los pacientes molestan y las situaciones se salen de control en la sala
de pacientes hospitalizados. Uno de los resultados es que desde el comienzo
de este proyecto, la sala de hospitalizacion del hospital que ha sido parte del
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proyecto solo ha usado correas y cinturones 4 veces en total en un afio (en
comparacion con las mds de 4 veces al mes previas).

Una de las principales razones de esta notable disminucién es la desaparicion
de reglas innecesarias y no motivadas que forman parte del uso de técnicas
de supresién de problemas en las instituciones.

La frustracién del personal disminuy6 y facilité el trabajo muy cercano al
paciente. Se desarrollaron talleres sobre derechos humanos de un difa para
todo el personal invitando a usuarios de servicios. Otra cosa muy importante
que la investigacion que evalu6 el funcionamiento del proyecto y sus
resultados no la realizé el servicio de psiquiatria, sino ONG del movimiento
de derechos humanos. Creemos que es importante para tener ’otros 0jos’” en
los trajes y la cultura dentro de la psiquiatria.

El Hospital Universitario Sahlgrenska ha trabajado en la implementacién
de los derechos humanos en sus actividades mediante la capacitacion del
personal y el empoderamiento de los usuarios del servicio conduciendo a
relaciones equitativas en la provision de cuidado y a un uso reducido de la
coaccion.

El éxito en la experiencia de este Hospital ha llevado a que se extienda a la
regién de Gotemburgo, que actualmente desarrolla un proyecto de 3 afios
en el Hospital de MéIndal con dos enfoques. La atencion hacia adentro en
psiquiatria para llegar a los titulares de derechos y portadores de obligaciones
en ese campo y elevar la conciencia y el conocimiento entre ellos. El objetivo
es empoderar a ambos grupos para que el cambio sea posible. Otro enfoque
es hacia la sociedad para disminuir el estigma y la discriminacién. Para
que el cambio sea posible hay que ser conscientes de la nocién de poder
y la distribucién de la misma en la sociedad, desafiando y cambiando las
jerarquias.

Se ofrecen charlas sobre como trabajar en una practica basada en derechos
humanos dentro de la psiquiatria que estd dirigida a diferentes grupos y
también grupos fuera de la psiquiatria, como la agencia de seguro social
y la oficina de empleo, la ciudad de Gotemburgo. Se organizan también
Picnic "Rittighets”, una actividad dirigida por titulares de derechos donde
nos reunimos en hermosos lugares publicos al aire libre en Gotemburgo.
Hemos invitado oradores para estas ocasiones que hablan sobre temas que
son empoderadores y que aumentan el conocimiento ttil para los titulares de
los derechos. Por ejemplo, se han dado conferencias sobre derechos humanos
e historias de vida personal, sesiones con ombudsman personal que pueden
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ayudar en los contactos con diferentes agencias y garantizar que se respeten
los derechos de los titulares de los derechos.

El éxito en la experiencia en la disminucion de la coercion en las Unidades
Psiquidtricas demuestra que es posible proporcionar una vision coherente
y cientifica, pero humana y realista para el futuro, ofreciendo atencion en
lugar de coaccidn, favoreciendo la inclusion social, la justicia y los derechos
humanos.

2. Ejemplos de buenas practicas en el contexto del estado espaiiol

Material y método:

Se solicita a los socios de la AEN y a los responsables de salud mental au-
tondmicos que cumplimenten el formulario (anexo 1) de buenas practicas para
reducir el uso de la coercidn con pricticas que tengan un respaldo documental.

Resultados

Se realizan tres oleadas de envios con las que se han obtenido un total de 14
respuestas, 7 institucionales a través de los responsables de Salud Mental de las
Comunidades Auténomas y 7 de socios de la AEN.

Las Comunidades que han cumplimentado la informacién han sido: Andalu-
cia, Canarias, Catalufia, La Rioja, Madrid y Navarra. Se han recibido ejemplos de
buenas practicas de socios de Andalucia, Navarra y Madrid.

Cabe una primera reflexion sobre la escasez de respuestas, quizd relacionado
con el escaso eco que obtienen habitualmente las encuestas, la falta de hdbito de
publicacién —y la dificultad- de experiencias llevadas a cabo en la prdctica clinica
habitual que permitan visibilizarlas. Cuando se hace, con relativa frecuencia es
en publicaciones de dificil acceso general. Desde el punto de vista de los autores,
esta dificultad para encontrar buenas practicas relacionadas con la reduccién de la
coercion da cuenta también del panorama actual del uso de la misma en nuestro
medio: aunque el trabajo para el respeto de los derechos humanos de las personas
afectadas de sufrimiento psiquico viene de largo y se han interesado en €l asocia-
ciones de personas afectadas, familiares y profesionales, el cuestionamiento claro
de las medidas de coercién ha sido muy reciente y liderado por asociaciones de
usuarios que estdn favoreciendo un debate ptiblico y una reflexion critica sobre los
aspectos mds controvertidos de la profesion.

1. Estrategias para reducir el uso de la contencién mecdnica.

Llama la atencidn en primer lugar que algunas de las estrategias que se han
recibido etiquetadas como “Estrategias para reducir el uso de la contencién meca-
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nica”, hayan sido los protocolos de contencién mecdnica de algunas Comunidades
Auténomas (Andalucia, La Rioja, Canarias, Catalufia en elaboracién) o procedi-
miento de actuacién ante un paciente agitado o procedimiento de inmovilizacion
terapéutica. Quiza se considera que la existencia de un protocolo que con frecuen-
cia recoge el abordaje verbal como parte de una estrategia de cuidados en una
escalada de violencia puede reducir el uso de la contencién mecdnica. En todo
caso, no hemos encontrado en estos protocolos ninguna estrategia especifica que
permita afirmar lo anterior o medirlo. Destaca igualmente la manera de nombrar:
quizd tenga alguna relevancia y algtn efecto sobre el compromiso con la desa-
paricién de esta préctica el que se nombre como contencién mecdnica 0 como
inmovilizacion terapéutica. Desde el punto de vista de los autores, el eufemismo
“inmovilizacion terapéutica” resta importancia a la coercidén de esta prictica y
alude a una supuesta ventaja terapéutica que no ha sido comprobada en ninguno de
los estudios consultados. Asf{, puede desincentivar el interés en la investigacion de
prdcticas alternativas que sean respetuosas con los derechos de las personas a las
que atendemos en los recursos dedicados a la atencion a la salud mental.

Podria ser destacable la existencia de un protocolo autonémico que, de algu-
na manera, homogenice prdcticas y sea un primer paso para trabajar en su reduc-
cién. Hemos tenido acceso a tal protocolo autondmico en Andalucia y La Rioja.
En una Comunidad Auténoma (Madrid), aunque no tiene un protocolo a nivel
autondmico, si existe la obligacién de renovar el de cada centro cada dos afios
y unas instrucciones relativas al uso de sujeciones fisicas y quimicas en centros
hospitalarios del Servicio Madrilefio de Salud (Resolucion del Viceconsejero de
Sanidad Y Director General Del Servicio Madrilefio de Salud de 27 de enero de
2017). Desde Catalufia hemos recibido la noticia de un protocolo de contencion
mecdnica 0, actualmente, en fase de revisién y aprobacion.

Dentro de una estrategia a medio-largo plazo que permita implantar medi-
das para reducir el uso de la CM y medirlo, dos comunidades auténomas tienen
distinto grado de desarrollo de un sistema de registro autondmico del uso de la
contencién mecdnica. Navarra estd pilotando el suyo que espera tener operativo en
el primer trimestre de 2018. Andalucia ha sido la primera comunidad en implantar
un registro autondmico del uso de CM y ya puede presentar datos. Por su interés,
transcribimos el contenido del formulario:

Titulo de la practica: disminucién de medidas coercitivas:

Ambito de actuacién: Unidades de hospitalizacién de salud mental de la co-
munidad auténoma de Andalucfa.

Descripcidn de la estrategia: durante la vigencia del I Plan Integral de Salud
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Mental de Andalucia (PISMA) 2008-2013 y desarrollando una de sus lineas
estratégicas de fomento de la participacion y la ayuda mutua, se pone en mar-
cha un grupo de trabajo sobre derechos humanos en personas con trastorno
mental. En ese marco se elabora, en primer lugar, un protocolo de contencién
mecdnica del Servicio Andaluz de Salud, publicado por la Consejeria de Sa-
lud en 2010, asi como una propuesta de Planificacién Anticipada de Decisio-
nes que contribuya a la disminucion de medidas coercitivas, sobre todo en
el marco de los dispositivos hospitalarios, y especialmente en las Unidades

de Hospitalizacion de Salud Mental. Finalmente, se centra en la revision y

elaboracién de propuestas para la erradicacion de la contencion mecdnica.

El III PISMA (2016-2020), mantiene objetivos ligados a mejorar el respeto

de los derechos humanos de las personas con trastornos mentales, a través

del fomento de la participacion de personas con TMG y allegadas y el incre-

mento del conocimiento de las y los profesionales de los dmbitos sanitario y

social sobre los derechos de las personas con discapacidad, basada en la toma

de decisiones compartidas y en el fomento de su autonomfa. Para ello, entre

otras acciones, se define el disefio, implantacion y evaluacion destinadas a

disminuir las medidas coercitivas e involuntarias en la atencion a personas

con TMG, con el objetivo final de su desaparicion. Y se propone como resul-
tados: la puesta en marcha de recogida de datos e indicadores de las conten-

ciones mecdnicas, un conjunto de medidas preventivas contra las mismas y,

como resultado final, conseguir una disminuciéon minima de las contenciones

en un 50 %, teniendo como objetivo deseable su total eliminacion.

De las acciones llevadas a cabo hasta este momento destacamos:

* La puesta en marcha de un grupo de trabajo de todas las Unidades de
Hospitalizacion de Salud Mental de Andalucia (UHSM), 19 en total. En
esta accion se cuenta con la colaboracion de la Escuela Andaluza de Salud
Publica. 2016

* Puesta en marcha de un sistema de recogida de datos de las contenciones
mecdnicas habidas en cada UHSM, atendiendo al protocolo existe, y que
se ha comentado anteriormente. Segundo semestre de 2016.

e La inclusién en el Contrato Programa del Servicio Andaluz de Salud con
las Direcciones Gerencias de Hospitales y Areas de Gestién Sanitaria de
un objetivo a incluir en los Acuerdos de Gestion con las Unidades de Ges-
tién Clinica de Salud Mental de disminucidn del 10% de las horas totales
de contencion en 2017, sobre el resultado de 2016, y un 20% en 2018,
sobre el resultado de 2016.
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* Puesta en comun de experiencias de trabajo sobre disminucién de la con-
tencion mecdnica en base a acciones sobre distintas variables intervinien-
tes: organizacion del dispositivo, competencias de profesionales, clima
terapéutico, cartera de servicios, atencion a la Urgencia (guardias), proto-
colos de ingreso hospitalario y criterios de ingresos programados, etc.

* Acciones de formacidn en técnicas de desescalada para la prevencion de la
contencién mecdnica.

* Otras acciones propuestas para la disminucidn de las contenciones meca-

nicas:
— Formacién orientada a cambios actitudinales (mitos, asunciones erré-
neas...)

— Andlisis de experiencias de pacientes y de profesionales

— Técnicas de prevencién y gestion de crisis

— Técnicas para andlisis y revision de episodios de contencién

— Enfoques y modelos de atencién (DDHH, recuperacidn, ...)
A finales de 2016, hemos dispuesto de los primeros resultados de la recogida
de datos en todas las UHSM, excepto en dos por dificultades instrumentales
y que esperamos recuperar.
Primeros datos del segundo semestre de 2016.

Paclentes Minutos Media de Horas Medla de Episodios  Med|

] C 6
N# de Camas N® Eplsodios S Contencién Horas de contencdn por Eplsodio TR

48
53
7
53
26
114
a8
B3
74
30

2Blz|zl8|u|alB

De los resultados obtenidos una cuestion interesante, ademds de la propia
informacion para cada UHSM es el comparativo entre ellas. Atin por realizar
el andlisis de la variabilidad entre todas ellas.
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También en Andalucia, en la Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental
Hospital Regional de Malaga, destaca el Proyecto Presencia: Desde el afio 2012
se vienen realizando distintas intervenciones multidisciplinares en la unidad de
hospitalizacién con el objetivo final de prevenir y disminuir el uso de medidas
coercitivas. Estas intervenciones se recogieron en el afio 2016 en un proyecto de
gestion de cuidados denominado PRESENCIA en el que se destaca que el conven-
cimiento de la importancia de la presencia enfermera y de que con un programa
de intervenciones especificas en el area de los cuidados se conseguiria mejorar
el ambiente terapéutico y con ello disminuir el uso de medidas coercitivas en la
Unidad de Hospitalizacién de Salud Mental del Hospital Regional de Mdlaga era
la base que motivaba este proyecto de gestion de cuidados. Dada la experiencia en
el tema de los profesionales de la Unidad y la revision de la literatura se considero
conveniente utilizar como evidencia el modelo Six Core Strategies. En cuanto a las
evaluaciones realizadas, se han comparado el numero y duracion de las contencio-
nes mecdnicas realizadas en 2005, 2010 y 2013, observandose una reduccion en el
uso de la misma. Los datos estan publicados (Guzman Parra 2014, 2016).

En esta misma linea de proporcionar una experiencia durante Ia
hospitalizacion que sea mds respetuosa con los derechos de las personas podemos
inscribir la existencia de unidades hospitalizacién abiertas (Inca, Elda) de las
que hemos tenido noticia aunque no hemos recibido informacién. La Unidad de
Elda lleva muy poco tiempo abierta. En la de Inca (comunicacién en las jornadas
No todas las camas son iguales. Manantial, 29 de noviembre de 2017), se han
reducido las contenciones mecdnicas, ha aumentado la formacion del personas
en técnicas verbales de acompafiamiento y desescalada, el tiempo compartido de
los profesionales con los pacientes y la variedad de respuestas posibles (no sélo
coercitivas) ante situaciones de incremento de la tension.

La Unidad de Hospitalizaciéon de Jerez viene desarrollando desde el afio
2003 una serie de medidas organizativas (entre las que destaca el acompafiamiento
familiar, las decisiones compartidas, la formacidn, etc) que tienen la finalidad de
reducir tanto el uso de contencidon mecdnica como de medicacion forzada. El
estudio DESATA y DESATA? analiza retrospectivamente la variacion en el uso de
estas medidas coercitivas en relacion con esos cambios. Puede verse un resumen
de este trabajo en el anexo 2.

Varias comunidades autonomas destacan en sus formularios la formacién en
técnicas de contencion verbal a personas que trabajan en Salud Mental (Navarra)
o a personal de emergencias en el manejo de la crisis o la agitacion (Madrid) como
medidas para reducir el uso de la contencién mecdnica. Desde nuestro punto de
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vista, en relacién con la formacidn, son de especial relevancia las experiencias
de formacion llevadas a cabo por expertos por la experiencia a profesionales. No
podemos dejar de mencionar el proyecto Emilia (Palomer, Izquierdo, Masferrer,
& Flores, 2011) o la formacion ofrecida en la actualidad por la asociacién Veus en
colaboracion con la Universidad de Girona, Yale y Marie Curie Actions (http://
veus.cat/mas-alla-de-la-recuperacion/): Mds alld de la recuperacion, hacia una

atencion en salud mental basada en derechos.
2. Prevencién de ingresos involuntarios

Se ha recibido el protocolo de ingreso no voluntario de una comunidad
auténoma (Navarra), que, desde su punto de vista, garantiza los derechos del
paciente y homogeniza la actuacién de los profesionales. No se ha recibido
informacion de que, aunque favorezca la transparencia en el procedimiento, sirva
para reducir el ingreso involuntario.

Dentro de las estrategias que permiten reducir los ingresos involuntarios se
ha recibido el programa de hospitalizacién domiciliaria del Hospital Universitario
Principe de Asturias, en Alcald de Henares, dirigido a personas que precisarian
ingreso pero que puede sustituirse por atencion intensiva en el domicilio del
paciente. Durante el afio 2017, 9 pacientes pudieron ser ingresados en su domicilio,
en lugar de realizar una hospitalizacion tradicional y 65 redujeron la estancia
hospitalaria.

La reduccidn de ingresos involuntarios estd muy estrechamente relacionada
con la disponibilidad de equipos de trabajo multidisciplinares en la comunidad
que, desde una vision integrada, faciliten tanto el abordaje clinico como el acceso
a las necesidades bdsicas de las personas afectadas de sufrimiento psiquico
grave (vivienda, ingresos, trabajo, relaciones significativas, desempefo de roles
valorados). Es decir, que el % de ingresos involuntarios podria verse como un
indicador de resultados del funcionamiento de la red de salud mental, no sdlo
como un aspecto concreto del funcionamiento de la urgencia y la unidad de
hospitalizacién. No hemos recibido, en este sentido, ningin formulario que haga
alusion a un funcionamiento integrado de la red de salud mental, aunque nos consta
que las hay, o de programas de atencion especifica a personas con sufrimiento
psiquico intenso en riesgo social de aislamiento, exclusion, como los programas
de tratamiento asertivo comunitario (desarrollado en nuestro medio inicialmente
en Avilés y actualmente extendido a muchas comunidades auténomas), los
equipos de apoyo socio comunitarios que funcionan en la Comunidad de Madrid,
con una atenciéon mds centrada en el acompafamiento terapéutico o los equipos
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que trabajan con pacientes en situacion de exclusion (como el Programa de
Atencion Psiquidtrica a Personas sin Hogar con Enfermedad Mental de Madrid).
Hemos recibido la descripcién de un programa de acompafiamiento terapéutico
llevado a cabo por la Asociacién Pasos que estuvo en activo para atencion a
personas afectadas de drogodependencias y enfermedad mental en la Comunidad
de Madrid.

El desarrollo de voluntades anticipadas es otra de las estrategias mencionadas
en la literatura (ver mds arriba y capitulo 1 de este cuaderno técnico) para, por
una parte, reducir las prdcticas coercitivas como la contencién mecdnica y el
ingreso involuntario y, por otra, desarrollar herramientas que permitan el respeto
a las decisiones y preferencias de las personas afectadas de sufrimiento psiquico
intenso, incluso en los momentos en los que puedan tener afectada su capacidad de
decidir. En nuestro medio, cabe destacar la planificacion anticipada de decisiones
en Salud Mental, elaborado por el grupo de Derechos Humanos y Salud Mental,
vinculado al Plan Integral de Salud Mental de Andalucia y la Escuela de Salud
Pdblica en 2015 (Planificacion anticipada de decisiones en Salud Mental, 2015).
El documento estd publicado e incluido en la historia clinica electrénica en
Andalucia. No hay datos sobre el nivel de implantaciéon aunque los primeros
resultados de un proyecto de investigacion financiado por el SAS indican que de
momento es baja (Tamayo, 2017).

IIT CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Como hemos visto en la revision de la literatura y el desarrollo de précticas
en nuestro entorno es posible reducir la coercion y es posible la eliminacion de
medidas coercitivas. De estas experiencias se extrae que los programas que se
proponen una reduccién de la coercion consiguen reducirla, los que se proponen su
abolicion consiguen abolirla. Como sefiala Basaglia “el tratamiento de las personas
que padecen enfermedades mentales solo es posible si los pacientes psiquidtricos
son libres y tienen una relacién con los trabajadores de la salud caracterizada por
la reciprocidad y la preservacion del poder de negociacion”.

La declaracion de Cartagena de la AEN sefiala que “mds alld de los cambios
individuales, hay que transformar discursos, culturas y servicios. No nos
referimos solo a unas prdcticas, sino también a los discursos que las sustentan y
las instituciones y servicios que las posibilitan”. Desde el punto de vista de los
autores, el movimiento de la recuperacion ofrece un modelo de organizacion de
los servicios y de formacion del personal que podria cumplir esta aspiracion.
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Mas alld del cambio en las instituciones para que la coercién desaparezca es
también necesario un cambio en la sociedad. El enfoque de derechos proporciona
las bases para la no discriminacién y una cultura inclusiva de la diferencia. Las
intervenciones que se emprenden aisladas en las unidades de salud mental es
dificil que se sostengan si no se acompafian de acciones con todos los agentes
sociales implicados.

Por todo ello desde la Asociacion espafiola de Neuropsiquiatria creemos
necesario que se pongan en marcha iniciativas que tengan en cuenta las evidencias
encontradas y los principios en las que se sustentan. Por ello proponemos:

1. Visibilizar. Debe existir informacion clara y transparente sobre el uso
de la coercion en recursos publicos y privados. Este es el primer paso
para poder conocer en profundidad el uso que de la coercién se hace
en los servicios, las diferencias entre los mismos y establecer acciones
correctoras cuya eficacia pueda ser conocida también. Para cumplir este
objetivo proponemos:

a.La creacién de un registro avalado institucionalmente (bien desde el
Ministerio de Sanidad, bien desde cada una de las CCAA) que recoja
al menos:
i. Episodios de coercion
ii. Ingresos involuntarios
Debe existir un compromiso politico que obligue a mantener el registro
y la calidad de mismo, por ejemplo, incluyendo estos apartados en el
Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada CMBD
(conjunto minimo bdsico de datos).
Esta propuesta se puede apoyar en las iniciativas legislativas en favor de
la supresion de la coercion como medida terapéutica en los recursos del
sistema socio-sanitario que se han aprobado tanto en las Cortes Espafiolas
como en algunos Parlamentos Autondémicos en forma de Proposicion
No de Ley como Madrid, Cantabria, Castilla Le6n, Andalucia, La Rioja,
revisado en el capitulo de legislacion de este cuaderno técnico y del que ha
hecho un magnifico resumen Mad in America Hispanohablante.

2. Creacion de una comisién independiente (al estilo de la Oficina del
Defensor del Paciente en cada CCAA) formada por representantes de
asociaciones de profesionales, de asociaciones de usuarios y familiares,
permanente que:

a.Emita un informe anual basado en el registro sobre el uso de la coercién.
El informe ha de hacerse ptiblico.
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b.En base a este informe, la administracion tomara las medidas necesarias
tendentes a reducir el uso de la coercion. La eficacia de tales medidas
se valorard en los sucesivos informes.

3. Creacion de un grupo de trabajo de la AEN, al modo del club italiano
SPDC No Restrain, que tenga como objetivo el fomento de la reduccién
de la coercidn, donde los profesionales puedan, en un entorno seguro,
compartir experiencias de buenas pricticas hacia la eliminacién de la
coercion, plantear las dificultades para llevarlas a cabo y contribuir a
crear una cultura profesional en la que la coercion no sea una opcion.
Esta agrupacién de Unidades de Salud Mental Libres de Coercion podria
tener, a modo de ejemplo, los siguientes objetivos: visibilizar y potenciar
aquellas unidades que desarrollen estrategias para reducir el uso de la
coercion, asi como favorecer la expansion de précticas libres de coercion.
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Anexo 1. Cuestionario de buenas précticas para reducir el uso de
la coercion

AlF

F oy

NN
PRACTICAS PARA PREVENIR INTERVENCIONES COERCITIVAS.
EJEMPL OS DE BUENAS PRACTICAS

1. TiTULO

2. AREA PRIORITARIA A LA QUE SE DIRIGE (PUEDEN SENALARSE VARIAS)

TABLA 2.1.- OBJETIVO DE LA ACTIVIDAD PREVENTIVA DE LA COERCION

* PREVENCION DE LA COERCION FORMAL: INGRESOS
INVOLUNTARIOS

* PREVENCION DE LA COERCION FORMAL: CONTENCION MECANICA
Y AISLAMIENTO

« PREVENCION DE LA COERCION FORMAL: MEDICACION FORZADA
+ PREVENCION DE LA COERCION INFORMAL (ESPECIFICAR):

TABLA 2.2.- CLASIFICACION DE LA ACTIVIDAD PREVENTIVA DE LA COERCION

« Organizacion del servicio

» Promocion de la autonomia de las personas afectadas de sufrimiento
psiguico

+ Voluntades anticipadas

+ Protocolos de manejo de situaciones conflictivas

« Promocién del apoyo entre pares

* (ofros: especificar:

* (otros: especificar:

* (otros: especificar:

* (otros: especificar:

3. LUGAR
(Localidad donde se lleva a cabo la Buena practica)
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4. INFORMACION DE CONTACTO

Mombre:

Profesion:

Email:

Direccion de trabajo:
Ciudad:

Teléfono:

5. SOPORTE BIBLIOGRAFICO DE LA BUENA PBACTICA (EN EL QUE SE BASA
Y/O PUBLICACIONES SOBRE LA BUENA PRACTICA)

6. OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD

Objetivo General:

Objetivos especificos:

Impacto que se persigue:

ra
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AlL
[\

7. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
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Al
N

8. EVALUACIONES REALIZADAS

9. PRINCIPALES RESULTADOS

10. DOCUMENTOS
Soporta documental 9o Ja buona prictca (guia clinka, procseo, protocalo, via dinka....
registres, )

Fechay fema



246 Begonia Bevid Febrer, Aguila Bono del Trigo (Coords.)
COERCION'Y SALUD MENTAL

Anexo 2

Medidas organizativas encaminadas alareduccion de las précticas coercitivas
en una unidad de hospitalizacién de salud mental. José Maria Villagrdn

La UHSM Jerez comienza su andadura en el Hospital General del SAS de
Jerez de la Frontera, Cddiz en 1989 con prdcticamente el mismo equipo que la
componia en los afios en los que estaba ubicada en el Hospital Psiquidtrico de
El Puerto de Santa Maria. Desde sus comienzos se mantuvieron dos tipos de
registro relevantes: uno de indicadores mensuales de gestion y un segundo, més
informal, de incidencias recogidas por los auxiliares de enfermeria (Libro de
Aucxiliares, LA), en el que se anotaban las contenciones mecdnicas habidas y la
duracion de las mismas, aunque con ciertas limitaciones (p.ej., se agrupaban por
turnos).

En 1995 me hice cargo de la direccion de la UHSM y uno de los principales
objetivos que nos trazamos fue registrar y disminuir las medidas coercitivas en
la UHSM, preferentemente las CM.

A partir de 1998 se comienza a explotar el LA, se identifican dos indicadores
anuales (horas totales de CM y nuimero de ingreso/pacientes con CM) y se
establecen objetivos de disminucion de la CM aunque atin sin gran elaboracion.

Paulatinamente fuimos ampliando el nimero de indicadores recogidos
(horas totales, n° pacientes CM, n° ingresos CM, turnos con CM, duraciéon media
por ingreso CM, duracién media por turno CM, indice de prescripcion) si bien
aun el registro no era totalmente exhaustivo.

En 2003 tiene lugar el 1° hito organizativo: se constituye la UGC SM
(la primera del hospital), y se sefialan como objetivos ligados a incentivos la
disminucion de la CM y el acompafiamiento familiar durante el ingreso (aspecto
en el que fuimos pioneros en Espafia). Ademds, se potencian las actividades de
milieu con un registro exhaustivo de las mismas.

En 2005 implantamos una serie de mejoras en los indicadores mensuales de
gestion de la UHSM, incluyendo una relacion exhaustiva de los episodios de CM
con nombres y apellidos de los pacientes, duracién, profesional referente y se
elabora el registro de CM y la hoja multicopia incluidos en la primera version de
nuestro protocolo de CM, que inclufa la revisién obligatoria de la CM por parte
de profesional prescriptor en un maximo de 4 horas.

En 2007, tras un periodo de pilotaje en el afio anterior, se produce el 22 hito
organizativo: la implantacién del protocolo de CM con la hoja de registro propia
de CM vy la creacion de una base de datos.
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En 2011 implantamos el 3° hito organizative: disminucién de la duracién del
episodio de CM sin revision de 4 a 2 horas. Ademds, se produjo la publicacion de
una monograffa sobre tratamiento farmacoldgico de la agitacion que se difundi6
en seminarios y talleres entre el personal facultativo de la UGC.

En 2013 incorporamos la utilizacién del protocolo y bases de datos de la
Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia, manteniendo las hojas de registro
propias.

En 2015 iniciamos el Estudio DESATA: andlisis restrospectivo de la practica
de CM en la UHSM en un periodo de 8 afios (2007-2014). Las publicaciones
resultantes de este estudio estdn siendo ultimadas.

En 2017 iniciamos la fase 2 del estudio (Estudio DESATA2) en el que
pretendemos analizar retrospectivamente el periodo desde 1998 a 2017 (20 afios).
Ademds, iniciamos estrategias educativas complementarias a las organizativas ya
implantadas mediante la organizacion de Talleres de técnicas de desescalada para
personal de enfermeria y facultativos.

Finalmente, en 2017, se establecié como objetivo ligado a incentivos en el
acuerdo de gestion de la UGC Salud Mental la disminucién de la prictica de la
medicacion forzada. Para ello, en el segundo semestre de 2017, se implantd el
registro de medicacién forzada en la UHSM.

Figuras 1a y b. Influencia de los hitos organizativos en la CM en la UHSM Jerez
durante el periodo 1998-2014 (la flechas gruesas indican los hitos organizativos).
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Influence of organizational changes on MR at

13

16

i

12

Jerez Hospital (1998-2014)

Pt

- 3
IR
o 1 [
1998 - 2002 2003 - 2006 2007 - 2010 2011- 2014

Period of Time MR hours/admissions year T value p value

1999- 2002 12,4089 4,41 - —

2003 - 2006 3,23523 1,04 4,571 0,0087

2007 - 2010 1,26843 0,51 4,794 0,0006

2011-2014 1,05124 0.40 0,9635 0.3525

Figuras 2a y b. Disminucion de las horas totales de CM y del porcentaje
de ingresos con CM en la UHSM Jerez desde 1998 al 2014
(las flechas indican los hitos organizativos).
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Porcentaje de ingresos con CM en la USMH Jerez (1998-2014)

Estudio DESATA
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Figura 3. Disminucion de la duracion media (en horas) de los episodios de CM
en la UHSM Jerez (2005-2014). Las flechas indican los hitos organizativos 2 y 3.

Duracion media (horas) de los episodios de CM en la USMH Jerez
(2005-2014)
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Figura 4. Disminucion de la duracion media (en horas) de la CM
por ingreso contenido en la UHSM Jerez (1998-2014).
Las flechas indican los hitos organizativos.

Contenciéon mecanica media por ingreso contenido (horas) en la
USMH Jerez (1998-2014)
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Figura 5. Comparativa entre algunos parametros de la CM
entre nuestra UHSM y otros referentes publicados.

Medidas de contencidn en el mundo: datos de prevalencia

% ingresos con CM Duracién media de la Media de episodios Episodios CM por Ingresos evaluados
w™ por paciente 100.000 hab/afio
35,6 4,5h 33 580

Austria (np) 1784
Inglaterra* (np) 73 20 mn 4,17 77,2 1516
Finlandia 5 11,1h 14 38,7 713
Alemania 8 98h 4,7 314 36690
Islandia 0 0 0 0 0
Japén 4,1 68 h 1,6 16,1 46628
Holanda 12 1182 h 2,2 12,6 18800
Noruega 2,6 79h 4,7 149,6 42911
Suiza B 416 h 14 10,9 2145
Italia 11,6 13,4 4,01 61,2 4835

Mslaga 151 153h 328 732

Pérez Revuelta JI, Gonzdlez Saiz F, Guerrero Vida R, Villagrdn Moreno JM, 2016
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