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Tras un largo periodo de tancredismo institucional, en los últimos años al fin se ha desarrollado en la 

coordinación del programa andaluz de salud mental una decidida política para restringir una de las 

medidas coercitivas más lesivas en nuestra práctica asistencial: la contención mecánica (en adelante 

CM). 

Hay que recordar que el uso de la CM ha sido cuestionado, desde diversos ámbitos, por razones 

conceptuales -si es una técnica terapéutica o simplemente una medida de seguridad1-, éticas -si 

conculca los derechos y la autonomía del paciente2-6-, clínicas -si resulta de utilidad para evitar 

agitación o agresiones7-10-, económicas -fundamentalmente por el tiempo dedicado por el personal 

implicado11-13- y, sobre todo, de seguridad para el paciente, dados los riesgos a los que se somete a 

éste14. 

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

posible4,15-17 que favorezca el proceso de empoderamiento y recuperación del paciente psiquiátrico18 

debe tener como objetivo el tránsito de la sujeción (física, contention, restraint) a la contención 

(psicológica, contenance, holding)19 y por tanto tender a la supresión o, al menos, a la reducción 

máxima de la CM. 

Los estudios realizados, tanto en Europa como en Estados Unidos en las últimas décadas, han 

identificado diversos factores asociados al menor empleo de la CM20-23: implementación efectiva de 

políticas restrictivas de la coerción; una suficiente dotación y formación del personal que esté 

entrenado en la intervención en crisis y en las técnicas de desescalada; un sistema de monitorización 

de la aplicación de la práctica con indicadores de uso; un sistema de revisión externa de los episodios 

de contención con análisis (debriefing) tras cada uno de ellos; una mayor implicación de los usuarios y 

familiares y ciertas modificaciones en el ambiente terapéutico que los prevengan22,24-32. El control de 

estos factores mediante estrategias multimodales potenciaría la reducción de su uso21,33-37. Es decir, a 

modificaciones legales e institucionales38 se deberían asociar otras medidas de tipo organizativo y 

educativo26,39. 
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En este sentido, Bak et al.40 han señalado hasta 27 factores, cuyo control, prevendría la aplicación de 

la CM. Destacan medidas organizativas como la revisión obligatoria de la CM, una mayor implicación 

de los pacientes en las actividades de milieu y la no ocupación máxima de la planta. Sin embargo, 

aspectos contextuales como el tipo de unidad asistencial, su ubicación, el área geográfica, el número 

de camas disponibles, la etnicidad en los pacientes o el índice de ocupación media pueden influir de 

forma importante en el uso de los factores preventivos41. 

A diferencia de otros países, en España no existe una legislación específica que regule la aplicación de 

las medidas de CM. La ley de enjuiciamiento civil 763 que regula el ingreso involuntario en Unidades 

de Hospitalización de Salud Mental (en adelante UHSM), se esgrime como justificación para cualquier 

otra medida coercitiva ejercida durante el ingreso del paciente. Por tanto, nos quedan las medidas 

organizativas y educativas que limiten la práctica de la CM. En Andalucía, algunas unidades ya habían 

comenzado a trabajar en esta línea desde hace años con resultados importantes. En la UHSM del 

Hospital Regional de Málaga, por ejemplo, medidas fundamentalmente organizativas consiguieron 

reducir la duración de los episodios de CM, pero no tanto la prescripción de la misma42, mientras una 

estrategia multimodal que incluía medidas educativas obtuvo resultados opuestos35. En el mismo 

sentido, en la UHSM del Hospital de Jerez fueron principalmente las medidas organizativas 

implementadas a lo largo de un periodo de estudio de 8 años, entre las que se encontraban la inclusión 

de la disminución de la CM como objetivo del acuerdo de gestión ligado a incentivos económicos, la 

inclusión en los objetivos individuales de desempeño profesional, el fomento del acompañamiento 

familiar del paciente durante el ingreso o la obligación de revisar la CM al cabo de un periodo máximo 

de 2 horas, las que consiguieron reducir hasta 10 veces las horas totales de CM, reduciendo el número 

y la duración media de los episodios43. 

A mediados de 2016 se implantó el registro único de CM para las 20 UHSM de nuestra comunidad, a 

lo largo de 2018 y 2019 se comenzaron a realizar talleres de desescalada verbal para el personal 

sanitario de las unidades y, para este año, además de continuar con estos, se plantean talleres de 

debriefing o evaluación posterior a los episodios de CM. La influencia que estas medidas están 

teniendo en la aplicación de la CM en nuestras unidades están empezando a ser analizadas, pero 

parece que hasta el momento están siendo más eficaces en reducir el tiempo de CM que en su 

prescripción44. 

Existe una cuestión que trasciende la mayor o menor aplicación de la CM: la relación entre coerción y 

la práctica en salud mental45. La cuestión capital es si es posible llevar a cabo una atención en UHSM 

sin medidas coercitivas. La respuesta no es simple y tiene muchas aristas. La simple minimización o 

supresión de la CM, por muy deseables que sean, no descarta (e incluso puede reforzar) otras medidas 
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coercitivas tales como la sujeción física, el aislamiento, la medicación forzada, etc. Esto es lo que ocurre 

en algunos países en los que, a pesar de la prohibición de la CM, siguen aplicándose esas otras medidas 

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

En este sentido, en Jerez hemos decidido que nuestro próximo objetivo sea la disminución de la 

medicación forzada (en adelante MF). Desde mediados de 2017 hemos establecido un registro de cada 

episodio de MF, que creemos pionero en nuestro medio, y la disminución de estos constituye un nuevo 

objetivo en nuestra unidad de gestión clínica para los próximos años. Así, en alrededor de un 20% de 

los ingresos en nuestra UHSM se prescribe MF. Pero lo interesante es que, por el simple hecho de 

registrarlo, hemos disminuido de 2018 a 2019 las ratios de episodios de MF por ingreso de 0.75 a 0.70, 

por paciente ingresado de 0.96 a 0.93 y por paciente medicado forzadamente de 3.98 a 3.3046. 

Obviamente, todas estas medidas parciales necesitan estar encuadradas en una estrategia global que 

busque la disminución de cualquier práctica coercitiva. Iniciativas como la americana Six Core 

Strategies47, o su británica adaptación, el modelo de REsTRAIN YOURSELF48, deben servir de guía para 

nuestras propuestas. Un modelo con el que nuestro grupo está trabajando para su adaptación y 

ulterior implantación en la UHSM es el modelo británico SAFEWARDS (plantas seguras)49 que incluye 

medidas dirigidas hacia el personal, pacientes, ambiente, estilo relacional, detección de claves 

conductuales, etc., y cuya efectividad está avalada por cierto grado de evidencia50. 

Sean estas u otras iniciativas, lo cierto es que, independientemente de la principal justificación ética, 

una estrategia de disminución de las prácticas coercitivas en la atención a los problemas de salud 

mental debe de ser esencial en la búsqueda de la calidad asistencial de nuestros servicios y, aunque 

comenzamos a estar en un buen camino, aún estamos muy lejos de su consecución. 
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