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Introduccion. La utilizacion de medidas restrictivas en el
tratamiento de los enfermos mentales se remonta a los orige-
nes mismos de la psiquiatria. El dificil equilibrio entre la pro-
teccion y seguridad de los pacientes y el respeto a la eleccion
de tratamiento y a la libertad del individuo ha suscitado un
profundo debate en la practica psiquiatrica desde los tiempos
de Pinel y de la «terapia moral». La efectividad de su aplicacion
tanto a corto como a largo plazo, su repercusion sobre la
adherencia al tratamiento, la percepcion subjetiva de los pro-
pios pacientes que han sido sometidos a las mismas y su rela-
cion con la conciencia de enfermedad son solo algunas cues-
tiones sobre las que aun existen pocos datos en la literatura.

Objetivos. Este trabajo realiza una actualizacion vy revi-
sion sobre la utilizacion de medidas coercitivas en el trata-
miento psiquiatrico y forma parte del proyecto EUNOMIA
(estudio europeo sobre evaluacion de las medidas coerciti-
vas en el tratamiento psiquiatrico).

Conclusiones. a) La utilizacion de medidas coercitivas
(aislamiento, contencion fisica y quimica) son procedimien-
tos ampliamente extendidos en la hospitalizacion psiquia-
trica; b) llama la atencion la ausencia de estudios empiricos
sistematizados sobre la evaluacion de la utilizacion de tales
medidas, y ¢) desde el punto de vista juridico alin existe una
gran ambigliedad en el marco requlador de su aplicacion.

Palabras clave:
Tratamiento coercitivo. Coercion. Tratamientos psiquiatricos.

Actas Esp Psiquiatr 2005,33(5):331-338

Use of coercive measures in psychiatry

Introduction. The use of coercive measures in the
treatment of medical patients dates back to the origins of
psychiatry. The difficult balance between patient protec-
tion and safety, patient rights and freedom to choose
treatment has provoked strong discussion in the psychiatric
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practice since the age of Pinel and «moral treatment». Their
short and long-term effectiveness and their influence on
treatment adherence as well as the subjective perception
of patients submitted to coercive measures and their rela-
tionship with the awareness of illness are only some of
the questions for which we still have few answers.

Objectives. This article reviews and updates the to-
pic on the use of coercive measures in psychiatric treat-
ment. It forms a part of the EUNOMIA project, a Euro-
pean study evaluating the use of coercive measures in
the treatment of psychiatric patients in twelve countries.

Conclusions. a) The use of coercive measures (seclu-
sion, physical and chemical restraint) in the treatment of
psychiatric patients is very common in psychiatric hos-
pitalization; b) there is a remarkable lack of experimen-
tal studies concerning the use of these measures, and
c) from the legal viewpoint, ambiguity still exists in the
regulation of the application of these measures.

Key words:
Coercive treatments. Coertion. Psychiatric treatments.

«Teniendo al paciente acostado en una habitacion cali-
da, sin luz intensa, con paredes sin pinturas ni otra decora-
cion, el espacio debe permanecer tranquilo, evitando la
presencia de otras personas, especialmente de extrafios,..
instruyendo a los sirvientes para que eviten aberraciones en
la conducta del enfermo mientras se le escucha de una ma-
nera empatica,... y si el paciente empieza a querer levantar-
se o salir de la habitacion y no se le puede contener, utilice-
se un numero suficiente de sirvientes para poder sujetarlo
de las extremidades a la vez que se le aplican masajes; de
esta forma se evitard que se dafie... Si el paciente se excita
al ver a las personas podra ponérsele una venda en los ojos
sin causarle heridas...»

SORANUS, I AD

El empleo de medidas coercitivas en el tratamiento y ma-
nejo de los enfermos mentales ha sido documentado desde
la antigtiedad. Foucault en su Historia de la locura en la
época cldsica’ nos ilustra con los multiples métodos em-
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pleados hasta el siglo xviil para reducir, calmar y/o castigar a
los enfermos mentales que, vistos como poseidos o desvia-
dos, habia que confinar y aislar.

Con la llegada de la llustracion y el nacimiento del «trata-
miento moral» inspirado por médicos como William Cullen
(1710-1790) y Tuke en Inglaterra se empezo a aliviar y a re-
ducir el rigor de tales medidas. No obstante, la consideracion
de la enfermedad mental como un desajuste de las pasiones
continuaba preconizando la necesidad de su utilizacion:

«Restringir la ira y violencia de los enfermos mentales es
siempre necesario para prevenir que se hieran ellos mismos
o0 que dafien a otros; pero tal restriccion debe de ser tam-
bién considerada como un remedio. Las pasiones de la ira se
vuelven mas violentas a causa de la indulgencia...»

W. CULLEN

Pero quiza sean Philippe Pinel, padre de la psiquiatria
moderna, y su discipulo Esquirol, con la simbolica abolicion
de las cadenas y la liberacion de los alienados del hospital
de Bicétre y de la Salpétriére en Paris, las figuras a quienes
se reconoce una mayor contribucion en la transformacion
del paradigma custodial y asilar que habia dominado hasta
entonces el tratamiento de la enfermedad mental.

Con la organizacién y reglamentacion de los procedi-
mientos terapéuticos que se aplicaban a los enfermos en las
instituciones, hace ya 2 siglos, Pinel sentaba las bases para
la aplicacion de medidas restrictivas como el aislamiento y
la contencion mecanica, subrayando el balance entre la se-
guridad y los derechos de los pacientes y aboliendo el uso
punitivo de las mismas.

Desde entonces, el uso de medidas coercitivas en psiquia-
tria ha continuado siendo objeto de debate. Por un lado es-
tan los que consideran necesario € inevitable ejercer algun
tipo de presion para conseguir que algunos pacientes acep-
ten el tratamiento o para evitar que se produzcan dafo fisi-
co a si mismos o a terceros y, por otro lado, los que ven el
uso de medidas coercitivas como un barémetro de la natu-
raleza ética de los tratamientos psiquiatricos, cuestionando
todo el sistema de atencion y cuidados del enfermo mental.

Hasta hace poco tiempo este debate se mantuvo casi en-
teramente en términos abstractos, centrado en aspectos fi-
losoficos, éticos o legales, habiéndose estudiado apenas,
empiricamente, sobre su practica cotidiana. Desde esta
perspectiva, siguiendo una aproximacion mas empirica o
experimental, pueden distinguirse tres aspectos en la consi-
deracion del tema:

— Aspectos epidemioldgicos de las medidas coercitivas en
psiquiatria. /Con qué frecuencia son aplicadas dichas
medidas? ¢En qué sujetos se utilizan con mas frecuen-
cia? ;Existen factores sociodemograficos (edad, sexo, raza,
clase social) asociados a la aplicacion de estas medidas?

— Aspectos clinicos y evaluacion de resultados. /Qué va-
riables clinicas o diagnosticas pueden estar relaciona-
das con la aplicacion de medidas coercitivas? ;Qué
efectividad tienen estas medidas? ;/Qué consecuencias
tienen en los sujetos que las reciben de cara a la evolu-
cion de sus sintomas o de la posterior adherencia al tra-
tamiento? /Qué efectos fisicos o psicologicos negativos
pueden desencadenar a corto y medio plazo en los suje-
tos a los que les son aplicadas? /Y en los sujetos que las
aplican pueden causar también algun tipo de efecto?

— Aspectos normativos, €ticos y legales. ¢Existen indica-
ciones claras para su aplicacion? /Y contraindicacio-
nes? ¢Se aplican protocolizadamente? ;Qué procedi-
mientos se emplean? ¢Se registran adecuadamente?
¢Qué marco legal regula tales intervenciones?

Hasta finales de la década de 1990 no existian estudios
especificos sobre la utilizacion de medidas coercitivas en psi-
quiatria. La mayoria de los datos disponibles procedian de
estudios retrospectivos, con muestras pequerias y con impor-
tantes lagunas metodologicas. No se habia explorado la di-
mension subjetiva de forma sistematica y tampoco existian
instrumentos validados para medir la coercion percibida por
los enfermos o sus familiares. En los ultimos afios han surgi-
do nuevos estudios, tanto en Estados Unidos? como en Europa3,
que, con una metodologia rigurosa, han aportado informa-
cion sobre la efectividad y las consecuencias de la aplicacion
de medidas de coercion en distintos contextos clinicos (uni-
dades de hospitalizacion de psiquiatria, salas de urgencia,
hospitales psiquiatricos, salas de geriatria, etc.). En esta linea se
inscribe el proyecto European Evaluation of Coercion in
Psychiatry and Harmonisation of Best Clinical Practise (EUNO-
MIA), actualmente en desarrollo en 12 paises de Europa. Este
proyecto esta dirigido a evaluar la aplicacion de medidas co-
ercitivas en psiquiatria, analizando los factores que influyen
en su aplicacion y midiendo la efectividad y resultados de las
mismas, con el objetivo de proporcionar unas recomendacio-
nes basicas para la armonizacion de su practica en Europa.

DELIMITACION CONCEPTUAL

El término coercitivo, en lengua espafola, se aplica a lo
que sirve o emplea para «reprimir o no permitir*. En el con-
texto de aplicacion de tratamientos podriamos definirlo co-
mo «el uso de medidas de presion fisica, psicologica o de
cualquier otro tipo para consequir la aceptacion o aplica-
cion de un tratamiento en beneficio del propio paciente o
de la sequridad de los demas»®.

Desde un punto de vista operativo podriamos distingiuir
entre:

1. Medidas coercitivas para aplicacion de tratamientos:

— Ingreso involuntario.

— Aislamiento o reclusion en un espacio destinado a
este fin.
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— Uso de algun otro tipo de procedimiento o medi-
da contra la voluntad del paciente para garantizar
la aplicacion del tratamiento:

® Sujecion fisica.
¢ Sujecion mecanica de uno o mas miembros.

2. Aplicacion propiamente dicha de tratamientos forzosos
o involuntarios mediante presion o alguna otra fuerza,
como el uso de medicacion inyectable u otras interven-
ciones terapéuticas contra la voluntad del individuo.

Aunque estas medidas no abarcan todas las formas de
«presion» o «restriccion» a las que pueden ser sometidos los
pacientes psiquiatricos, resultan ser los procedimientos mas
habituales que pueden ser registrados e identificados en el
ambito hospitalario.

EPIDEMIOLOGIA DEL USO DE,MEDIDAS
RESTRICTIVAS EN PSIQUIATRIA

Frecuencia

Quizas una de las primeras preguntas que cabe hacerse en
relacion con la aplicacion de medidas coercitivas seria sobre
la frecuencia de su uso en psiquiatria en contraste con otras
especialidades médicas y quirtrgicas del hospital. En térmi-
nos absolutos existe una gran variabilidad en los estudios
que revisan, casi siempre de forma retrospectiva, la frecuen-
cia del empleo de alguna medida restrictiva en pacientes
hospitalizados. Entre las limitaciones que encontramos para
poder extraer resultados comparativos esta la definicion vy el
método de contabilizar el procedimiento restrictivo.

En general se han utilizado tres formas:

— Porcentaje de procedimientos coercitivos aplicados
(aislamiento o contencion mecanica) sobre el total de
episodios de ingreso o de pacientes en un intervalo de
tiempo. Este intervalo varia de 6 semanas a 30 meses.
En algunos estudios el intervalo de tiempo es el de la
estancia hospitalaria. Suele aplicarse en unidades de
hospitalizacion de corta y media estancia. Un estudio
realizado a lo largo de 3 afos, en la década de 1970,
por el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados
Unidos (NIMH) encontré que el 66 % de los pacientes
admitidos en un hospital universitario habia sido so-
metido a practicas coercitivas®. Estudios posteriores
realizados en hospitales estatales de Estados Unidos’8
situaban entre un 15y un 51 9% el porcentaje de pa-
cientes que recibieron algun procedimiento restrictivo
durante su ingreso. Otro estudio realizado en el Reino
Unido a lo largo de 1 afio encontrd que solo de un 2,6
a un 3,3 9% de pacientes hospitalizados fueron someti-
dos a alguna forma de restriccion®. Un estudio recien-
te realizado en Finlandia® sobre 1.543 ingresos conse-
cutivos en unidades de hospitalizacion psiquiatrica
encontrd que el 32,3 % de los pacientes fueron some-

tidos a alguna medida restrictiva, de los cuales un 9,5 %
lo fueron a aislamiento o contencion (tabla 1).

En los servicios de urgencia hospitalaria, donde tam-
bién cabria esperar mayor utilizacion de medidas de
contencion, tanto fisica como quimica, tampoco existe
mucha informacion respecto de la frecuencia de su uti-
lizacion. Un estudio realizado en Estados Unidos sobre
50 salas de urgencias psiquiatricas encontro que un
37,5% de pacientes sufrieron algun tipo de medida res-
trictiva, pero solo el 8,59% fue sometido a contencion
fisica™.

— Porcentaje de pacientes sometidos a alguna medida
coercitiva en un periodo de tiempo respecto al total
de pacientes ingresados. Este método es utilizado en
algunas unidades de larga estancia o residenciales y el
periodo de tiempo que suele considerarse va de 1 a
18 meses. En el estado de Nueva York diversos estu-
dios encontraron un rango del 0,94 al 9,4 % del total
de pacientes hospitalizados'?13,

— Ndmero de horas de restriccion (aislamiento o con-
tencion mecanica) aplicadas por paciente (utilizando
el numero medio de pacientes de la unidad) o por epi-
sodio. Es quizas el método mas facil y por ello es el
que se suele utilizar administrativamente como refe-
rencia al comparar diferentes unidades o servicios.

Factores sociodemograficos

Un amplio estudio de revision sobre la correlacion entre
la aplicacion de medidas restrictivas y variables sociodemo-
graficas como edad, sexo y raza no encontr6 ninguna aso-
ciacion clara'.

Existen otros estudios en los que se ha encontrado mayor
frecuencia en la utilizacion de medidas coercitivas entre jo-
venes que en mayores, correlacionandose la edad negativa-
mente con el empleo de dichas medidas’-%12:1516,

Respecto al sexo, algunos estudios hallaron una mas fre-
cuente aplicacion de medidas coercitivas en los hombres”.'7.
So6lo un estudio encontrd una mayor aplicacion en muje-
res'3, siendo mayoritarios los que no encontraron asocia-
cion alguna’. 151618,

Tabla 1 Porcentaje de pacientes sometidos
a medidas de contencion
Autor Pais Porcentaje
Wadeson, 1976 Estados Unidos 66
Okin, 1985 Estados Unidos 15-51
Thompson, 1986 Reino Unido 3.3
Kaltiala-Heino, 2000 Finlandia 323
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En relacion con la raza, tampoco se pueden extraer con-
clusiones claras. Mientras algunos estudios encontraron una
correlacion positiva con la raza negra'’'%-22, otros no evi-
denciaron ninguna relacion’1516.18,

ASPECTOS CLINICOS Y EFECTIVIDAD
DE RESULTADOS

Cabe preguntarse cudles son las condiciones o caracteris-
ticas clinicas en las que se aplican medidas coercitivas en
psiquiatria o si se puede hablar de algunas situaciones del
contexto asistencial que hagan su utilizacion mas frecuente.

Aunque, en general, cualquier cuadro de agitacion de
origen psiquiatrico o no, puede conducir a la aplicacion de
medidas de contencion en las salas de urgencia o en las
plantas hospitalarias, la mayor parte de los estudios desta-
can las psicosis, los trastornos de conducta asociados al re-
traso mental y la mania, como los diagndsticos sindromicos

en los que mas frecuentemente se aplican medidas coerciti-
V358'12'23.

En cuanto a las condiciones «contextuales» asistenciales,
la sobreutilizacion de las medidas de contencion se ha rela-
cionado con la reduccion de la proporcion personal médi-
co/paciente??, la masificacion de la unidad?® y los turnos de
tarde y noche?®. Por el contrario, factores como mas perso-
nal médico/paciente y un mayor tiempo de actividades pro-
gramadas en la unidad parecen relacionarse con una menor
utilizacion de dichas medidas?’.

Para evaluar la efectividad seria necesario distinguir en
primer lugar si las medidas cumplen el objetivo por el cual
son aplicadas y en segundo lugar sus efectos o consecuen-
cias sobre el paciente y el equipo médico mas alla de la si-
tuacion que justifico su aplicacion.

Respecto a las causas mas frecuentes que motivan la uti-
lizacion de medidas coercitivas, la literatura destaca la agi-
tacion, seguida de la agresividad hacia personas u objetos,
las amenazas hacia el personal médico o hacia otros pacien-
tes, la falta de cooperacion y las conductas que supongan
algUin riesgo para el propio paciente o para otros'*?’.

Aunque existen estudios que llegan a cuantificar la efec-
tividad de las medidas de contencion fisica en un 60%?2%8 y
del aislamiento en un 709%?2°, habria que evaluar no solo
cual medida reduce mejor qué tipo de agitacion o conducta,
sino también si es mejor la secuenciacion gradual o la com-
binacion, por ejemplo, del aislamiento y/o la contencion
mecanica. Asimismo, cabria evaluar si debe asociarse siem-
pre el empleo de medicacion sedativa o reservar esta opcion
solo para los casos en los que no sea posible la administra-
cion del tratamiento de ninguna otra forma.

Los estudios de revision publicados hasta la fecha'*?’
destacan la falta de estudios controlados y la gran variabili-

dad en la practica clinica entre los distintos tipos de inter-
vencion (psicoldgica, fisica o farmacoldgica) no hacen posi-
ble las comparaciones. Por tanto, hasta el momento no se
han podido saber los beneficios de unos sobre otros ni los
riesgos de su utilizacion.

Una dimension que ha despertado mas interés en los es-
tudios aparecidos ultimamente sobre medidas coercitivas y
tratamientos forzosos en psiquiatria es la percepcion subjeti-
va de los sujetos a los que son aplicadas y las consecuencias
psicologicas de las mismas. Hasta el momento, el estudio que
quizas haya aportado mas en esta linea sea el realizado por
Kjellin y Westrin en Suecia®®, estudiando una muestra de
100 ingresos consecutivos en dos unidades de hospitaliza-
cion psiquiatrica de Upssala y Vastmanland, respectivamen-
te. Este estudio fue realizado entre 1985-1986 y replicado
posteriormente en 1991 por los mismos autores. El primer
estudio compara 100 pacientes ingresados involuntariamen-
te con otros tantos que ingresaron voluntariamente. En el
segundo, la muestra es de 84 pacientes involuntarios y 84 vo-
luntarios. En ambos se utiliza una metodologia similar,
aplicando los mismos criterios de exclusion: edad por debajo
de 18 anos y por encima de 65, diagnostico de retraso men-
tal o demencia y drogodependencia y pacientes que reingre-
saran en los 3 dias consecutivos al alta. También se utilizaron
la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) y la Global Asses-
ment Scale (GAF) para recoger sintomatologia y funciona-
miento social. En el primer estudio se realizo un seguimiento
de la muestra con tres puntos de corte: al ingreso, al altay a
las 3 semanas de la misma, aplicando los mismos instrumen-
tos. El estudio distingue entre coercion en el momento del in-
greso y medidas coercitivas empleadas durante la estancia en
la unidad. Las fuentes para la recogida de datos fueron los in-
formes y registros de dichas medidas realizados en la unidad
y la informacién aportada por los propios pacientes, a los que
se les preguntaba acerca de su opinion respecto al grado de
coercion percibida durante el ingreso y estancia en la unidad.

Entre los resultados destaca la diferencia encontrada en-
tre el registro o notificacion formal de la utilizacion de al-
guna medida coercitiva o contraria a la voluntad del pa-
ciente y la informacion aportada por el propio paciente.
Aunque el 809% de los ingresados involuntariamente reco-
nocieron que fueron obligados a ingresar, menos del 40%
de ellos percibieron coercion durante su ingreso. De este
grupo fue notificada la utilizacion de alguna medida de res-
triccion (aislamiento, contencion fisica o medicacion forzada)
en un 23% de los episodios, mientras que los propios pacien-
tes informaron de haber sido sometidos a alguna de estas
medidas en un 65% de los casos. Del grupo de pacientes in-
gresados voluntariamente, el 7% expresd haberse sentido
obligado a ingresar y el 289% expreso haber sido sometido a
alguna medida coercitiva durante su estancia en el hospital.

Otro de los datos interesantes recogidos en este estudio
ha sido el cambio producido entre 1986 y 1991. Comparan-
do los dos estudios se aprecia un aumento del porcentaje de
pacientes que percibid coercion durante su ingreso, pasando
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de un 38 a un 55%. En cambio, la percepcion subjetiva de
medidas coercitivas percibida por los pacientes durante la
estancia se redujo de un 65 a un 23%.

Finalmente, en relacion con la efectividad, seria necesario
estudiar los efectos que tiene la utilizacion de medidas;
coercitivas a medio y largo plazo; es decir, la relacion exis-
tente entre el grado de coercion percibida y la evaluacion
de resultados clinicos. Los pocos estudios realizados hasta la
fecha tampoco aportan resultados concluyentes, existiendo
grandes diferencias entre Europa y Estados Unidos. En un
estudio realizado sobre 825 pacientes, Rain et al.3! no en-
cuentran relacion entre el grado de coercion percibida en el
momento del ingreso con la adherencia posterior al trata-
miento al aflo de haber sido dado de alta. Similarmente, otro
estudio de Nicholson3? respecto a la duracion de la hospita-
lizacion, la percepcion del beneficio de la misma y el fun-
cionamiento social, medido con la GAF, tampoco encuentra
diferencia entre aquellos que percibieron un alto grado de
coercion durante su ingreso de los que lo percibieron bajo.
En cambio, estudios realizados en Europa, principalmente en
los paises escandinavos, si han encontrado relacion entre el
grado de coercion percibida y factores negativos de resulta-
do. Asi, el estudio realizado por Kaltiala-Heino en Finlandia3
encontrd que los niveles altos de coercion percibida por los
pacientes durante su ingreso se asociaban a unas peores ex-
pectativas respecto a la utilidad del tratamiento, a una peor
relacion terapéutica y a mayores tasas de incumplimiento y
abandono del mismo.

ASPECTOS NORMATIVOS Y LEGALES

Aunque los tratamientos involuntarios en psiquiatria
continuan siendo fuente de controversia en casi todos los
sistemas legales occidentales, en la medida en que suponen
una forma de privacion de la libertad individual y de con-
culcacion de los derechos fundamentales de la persona vy, en
el peor de los casos, una forma de punicion y de control so-
bre conductas desviadas, en la practica son procedimientos
ampliamente extendidos que son necesarios para la reduc-
cion de la agitacion y la prevencion de dafos, tanto en el
propio paciente como en otros.

Sorprende, como sefiala Barrios®® en una amplia y recien-
te revision sobre el tema en legislacion espafola, la escasa y
en algunos aspectos inexistente jurisprudencia sobre la ma-
teria. Siguiendo a este autor, la regulacion sobre el empleo
de medidas restrictivas (coercitivas) en psiquiatria tiene los
siguientes referentes legales en el marco juridico espafol:

— La Constitucion, que consagra una proteccion del de-
recho a la libertad individual como un valor superior
del ordenamiento juridico (art. 1.1).

— La Ley General de Sanidad (Ley14/1986), que en su
art. 10 reconoce al paciente el derecho a la libre elec-
cion entre las diferentes opciones terapéuticas, exi-
giéndose su previo consentimiento salvo en los casos

en que no se encuentre capacitado para tomar deci-
siones o en los que la urgencia no permita demoras.

— La recientemente aprobada Ley 41/2002, vigente a
partir del 2003, reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia y do-
cumentacion clinica. El art. 2.2 instaura el principio
general de previo consentimiento de los pacientes o usua-
rios, principio que preside, desde hace ya algunos afos, el
ambito de intervenciones sanitarias®*, y el art. 2.4 esta-
blece que «todo paciente o usuario tiene derecho a
negarse al tratamiento, excepto en los casos determi-
nados por la ley», cuestion que ha sido objeto de estu-
dios en la doctrina juridica espafiola3%3¢.

— La Ley de Enjuiciamiento Civil, que en el art. 763, here-
dero del antiguo art. 211 del Codigo Civil, requla el in-
ternamiento no voluntario por razdn de trastorno psi-
quico, recabando la autorizacion judicial para su
cumplimiento, salvo en los casos de urgencia. En estos
Ultimos otorga un plazo de 24 h para la notificacion
del ingreso al tribunal competente, que debera ratifi-
carlo en un maximo de 72 h.

En lo relativo a la aplicacion de otras medidas restrictivas
distintas al internamiento, es decir, el aislamiento o la con-
tencion fisica, no existe ninguna norma explicita en el dere-
cho espafiol, ni en cuanto a supuestos de aplicacion, ni a su
duracion, ni al personal autorizado para su prescripcion, ni a
su obligacion de registro o notificacion ni, en suma, sobre
su control o garantia de que se cumplen los principios gene-
rales que las justifican: proteccion del propio paciente o de
su entorno, indicacion médica e imposibilidad de sustitucion
de la medida por otra alternativa menos restrictiva.

La pobreza de regulacion positiva y doctrina legal se co-
rresponde con una escasa fundamentacion cientifica que
sirva de guia para dar unas recomendaciones o pautas de
actuacion a nivel asistencial. Entre los pocos documentos
técnicos oficiales existentes sobre restriccion en psiquiatria
destaca el «Acuerdo sobre los procedimientos de aislamiento
y contencion» realizado por la American Psychiatric Asso-
ciation (APA) y la National Association of Psychiatric Health
Systems®’ en el que se define cada una de las medidas res-
trictivas y se dan unos principios generales sobre su utiliza-
cion enumerando las siguientes indicaciones:

— Prevencion de un dafio inminente para si mismo o pa-
ra otros cuando se hayan mostrado ineficaces otras
medidas.

— Prevencion de la destruccion o daiio sustancial del en-
torno fisico.

— Prevencion de una grave interrupcion del programa
de tratamiento.

— Como contingencia en la terapia conductual de la
agresividad y violencia.

— Para disminuir la sobreestimulacion/agitacion.
— A requerimiento del propio paciente.
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DISCUSION

A pesar de su impopularidad y de seguir despertando
reacciones viscerales en personas ajenas a la practica psi-
quidtrica asistencial, la aplicacion de medidas restrictivas,
como la contencion y el aislamiento, contintan siendo hoy
procedimientos habituales en determinados contextos clini-
cos, como las salas de urgencia y las unidades de hospitali-
zacion psiquiatricas.

La variabilidad en las muestras y las diferencias termino-
l6gicas hacen muy dificil tener una idea acerca de la fre-
cuencia de su utilizacion. El rango del porcentaje de pacien-
tes sometidos a aislamiento va desde el 0 al 66 % segun
distintos estudios®® y el de los que han sido sometidos a al-
guna forma de contencion fisica o mecanica durante su
hospitalizacion va del 0,4 al 9,49%'2. De todas formas, las di-
ferencias encontradas parecen depender mas de las caracte-
risticas de las instituciones u hospitales donde se han hecho
los estudios que de las caracteristicas de los pacientes. Res-
pecto a la correlacion con variables sociodemograficas, los
datos existentes hasta ahora también estan sesgados por las
caracteristicas de la muestra y de los lugares donde se han
llevado a cabo los estudios, por lo que aun adolecen de poca
validez externa.

En relacion con los motivos o las causas que llevan a la uti-
lizacion de medidas restrictivas en el paciente hospitalizado,
aunque existe una gran variabilidad, la mayoria de los estu-
dios sefalan como principal motivo la reduccion de la agita-
cion cuando se aprecia algun riesgo de dafio para el propio
paciente o para otros, y se hayan agotado otras vias alternati-
vas menos restrictivas para la aplicacion del tratamiento. La
complejidad de esta situacion en la que se priva a una perso-
na de sus derechos fundamentales para someterla a un trata-
miento, «por su bien» o para preservar la seguridad de terce-
ros, hace que se mezclen principios filosoficos, éticos, clinicos
y de politica asistencial. La justificacion de su utilizacion va a
depender, por una parte, del balance entre la prevencion del
dafo que el propio paciente puede ocasionarse a si mismo o a
otros y de los dafios, tanto fisicos como psicologicos, asocia-
dos a su aplicacion y, por otra, de su inevitabilidad por el em-
pleo de otras medidas alternativas. Esta sequnda condicion
no siempre es reconocida como requisito indispensable antes
de su aplicacion. En una encuesta realizada en Estados Unidos
a directores de establecimientos psiquiatricos a nivel estatal
sobre el motivo de utilizacion de la reclusion o de la conten-
cion fisica en sus pacientes, la mayoria considero el peligro
hacia los demas como la principal causa, no llegando a estar
de acuerdo sobre la naturaleza de «tltimo recurso» de la me-
dida antes de llevarla a la practica®.

Por otra parte, es sorprendente, como sefiala una reciente
revision de la Colaboracion Cochrane sobre la utilizacion de
medidas coercitivas en pacientes con trastornos psiquiatri-
cos*, el hecho de que, a pesar de la «invasividad» de estos
procedimientos, aun no existan ensayos clinicos que apor-
ten una «base evidenciaria» sobre su eficacia. La amplia uti-

lizacion y continuidad en el empleo de estas medidas puede
parecer que es la mejor prueba de su efectividad, pero aun
asi desconocemos los efectos en distintos tipos de pacientes
o la comparacion entre diferentes métodos o con procedi-
mientos alternativos.

No obstante, el acontecimiento que quizas haya tenido
mas impacto en la opinion publica y en las autoridades sani-
tarias en Estados Unidos durante los ultimos afios, llegando
incluso a impulsar modificaciones legislativas, ha sido el im-
pacto mediatico que tuvo la muerte de un adolescente, ocu-
rrida en Connecticut en octubre de 1998, mientras estaba so-
metido a contencion mecanica en una unidad psiquiatrica. La
aparicion en la prensa de una serie de reportajes sobre este
acontecimiento*' dio origen a una investigacion posterior, a
mayor escala, en 50 estados, para tratar de identificar otras
muertes producidas en similares circunstancias. Un equipo de
investigacion formado por representantes de asociaciones de
usuarios, miembros de la administracion sanitaria, periodistas
y observadores independientes, logro identificar y acreditar la
muerte de 142 pacientes en hospitales y otras instituciones
psiquiatricas en la década anterior al fallecimiento de este jo-
ven por causas relacionadas con la aplicacion de medidas de
aislamiento y contencion mecanica. La comision investigado-
ra redactd un informe, el Informe Hartford, en el que, utili-
zando un método estimativo, calculaba una tasa anual de
mortalidad por el empleo de medidas coercitivas entre 50 y
150 casos en toda la nacion. En sus conclusiones acusaba a
las autoridades sanitarias reguladoras (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations) y al sistema legal
de no estar ejerciendo sus obligaciones de investigar con ri-
gor todas aquellas muertes que hubieran podido producirse
por cualquier tipo de negligencia. Como resultado del debate
suscitado por los medios de comunicacion se han introducido
varias modificaciones legislativas por el Senado en Estados
Unidos para reducir el uso de medidas restrictivas exclusiva-
mente a los casos en los que se ponga en riesgo la sequridad
fisica del paciente o de otras personas, extremando su control
y supervision al exigir previamente una orden médica por es-
crito, salvo en los casos de urgencia, en los que se da un plazo
maximo de 1 h para la ratificacion de la indicacion®2.

Las autoridades reqguladoras (Health Care Financing Ad-
ministration) han redactado una nueva normativa para to-
dos los hospitales que reciben financiacion de fondos fede-
rales, donde definen de forma precisa cada una de las
medidas restrictivas (aislamiento, contencion fisica, mecani-
ca y quimica) que se pueden aplicar, regulando mas estric-
tamente los motivos de indicacion, las formas de utilizacion
y el tipo de supervision médica necesaria para su aplica-
cion®3, El impacto producido por estas medidas puede verse
en un estudio realizado por Currier** en un hospital uni-
versitario de Nueva York a los 3 meses de la puesta en
marcha de esta nueva normativa, donde se redujo el nu-
mero de episodios de contencion en un 50% y en un 40 %
el numero de horas de su duracion, sin aumento de agre-
siones al personal ni a otros pacientes durante ese periodo
de tiempo.
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CONCLUSIONES

La utilizacion de medidas coercitivas (aislamiento,
contencion fisica y quimica) son procedimientos ex-
tendidos para el tratamiento de la agitacion y la pre-
vencion de la produccion de darios, tanto en el propio
paciente como en su entorno.

Los estudios existentes sobre la aplicacion de medidas
coercitivas no permiten extraer conclusiones respecto a
riesgos relativos en relacion con variables sociodemo-
graficas o clinicas. Sus resultados se asocian mas a las
caracteristicas de los centros donde estan realizados que
a grupos de poblacion o a patologias clinicas definidas.

No existen estudios que evaluen los resultados de la
aplicacion de las medidas restrictivas en el tratamien-
to de pacientes que sufren trastornos psiquiatricos
con una base cientifica suficiente para ser generaliza-
bles y permitir extraer una «guia de recomendaciones»
para su empleo.

En el ordenamiento juridico y normativo aun existe
una gran ambigiiedad en la identificacion y distincion
entre las diferentes medidas restrictivas que se pue-
den aplicar en el tratamiento psiquiatrico. En el marco
legal espafiol, por ejemplo, tan solo esta regulado el
internamiento y el tratamiento involuntario, pero no
existe ninguna norma explicita al uso de otras medi-
das coercitivas, como el aislamiento y la contencion
fisica 0 mecanica, ni en cuanto a supuestos de aplica-
cion, ni en lo referente a vigencia temporal, ni al per-
sonal autorizado para su indicacion o supervision ni
de cualquier otro tipo.

Son necesarios estudios controlados y aleatorizados
sobre poblaciones representativas de las que son aten-
didas en la practica clinica habitual para poder extraer
resultados que sirvan para dar recomendaciones de
buena practica sobre su aplicacion.
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