ENFERMERIA BASADA EN LA EVIDENCIA

MANEJO DE LA AGITACION EN LOS ENTORNOS
DE SALUD MENTAL

ALONSO PEREZ TORIBIO?, MIRIAM BRONCANO BOLZONI?3 MARIA BOIX IBARS?,
MARINA GARRIGA CARRIZOSA>7 Y LAURA MOLINA MARTINEZ®

'Unidad de Salud Mental de 'Hospitalet, Barcelona. Institut Catala de la Salut.
’Red de Salud Mental y Adicciones. Institut d’Assistencia Sanitaria. Girona.
*Departamento de Enfermeria. Universitat de Girona.
*Hospital Clinic de Barcelona.
*Hospitalizacién a Domicilio en Salud Mental, Instituto de Neurociencias, Hospital Clinic de Barcelona.
¢Institut d’'Investigacions Biomediques August Pii Sunyer (IDIBAPS).
’Centro de Investigacién Biomédica en Red en Salud Mental (CIBERSAM).
8Programa de Atencion Domiciliaria Intensivo (PADI), Associacio d’Higiene Mental Nou Barris,
Barcelona.

RESUMEN

Introduccion: la contencién mecanica (CM) es una préactica actualmente permitida en Espafa para su uso en centros
sanitarios. Es una medida terapéutica excepcional de uso controvertido. Las investigaciones relacionadas conla CM
describen experiencias traumaticas para el paciente y el personal, por lo que puede comportar un dilema ético para
los profesionales sanitarios y favorecer el comportamiento regresivo del paciente.

Objetivo: recopilar las recomendaciones vy la evidencia cientifica en relacion con el manejo de las agitaciones para
reducir el uso de la CM vy los problemas secundarios del abordaje.

Material y métodos: revision bibliografica mediante la consulta de las siguientes bases de datos: CINAHL, PubMed/
Medline y Google Scholar. Se utilizo el siguiente vocabulario controlado: «agitacion», «<contencién mecanica, «des-
escalada verbaly, «<intervencién enfermera» y «salud mental» con un lenguaje libre, combinéndolos con los operado-
res booleanos AND y OR.

Resultados: se analizaron un total de 46 articulos. Se identificarony aclararon los siguientes conceptos relacionados
con alternativas a la CM en los entornos de salud mental: 1) contencion cero, 2) legalidad de la CM, 3) prevencion,
fundamental para evitar la CM, 4) gestion/manipulacion ambiental y organizativa, 5) intervencion farmacolégica, 6)
desescalada verbal, 7) CMy 8) relacion terapéutica.

Discusiony recomendaciones: la CM sigue formando parte de la practica psiquiatrica cotidiana. Los efectos adver-
sos graves estan asociados al uso de la reclusion y la contencion; de ahi la necesidad de encontrar estrategias de
tratamiento alternativas. Es Util recordar que ciertas reformas —que, al principio, pueden crear inquietud entre el
personal— pueden ser bastante exitosas.

Palabras clave: agitacion psicomotriz, contencion mecanica, intervencion enfermera, salud mental.
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INTRODUCCION

La prevencion de laviolencia en el dmbito de la salud
es un tema que preocupa a las instituciones sanita-
rias desde hace décadas.

Enel contexto de la atencién en salud mental, estas
situaciones de violencia o agresividad se traducen
enlaagitacion psicomotriz. No existe una definicion
universalmente aceptaday estahavariado alolargo
del tiempo, pero la bibliografia consultada sugiere
definirla como: «un estado de inquietud motoray
psiquica, con un aumento incontenible de la movili-
dad fisicay una sensacion de tension interna dificil
de controlar, acompanado de alteraciones en la es-
fera emocional»'?. La agitacion es un continuo que
vadesde la ansiedad hasta la agitaciony la agresion.
Estd asociada a numerosas enfermedades psiquiéa-
tricas —esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos
de la personalidad, trastorno de ansiedad, trastorno
de panicoy depresién mayor—, asi como al abuso de
sustancias o intoxicacion®. El profesional debe iden-
tificar y contener sus propias emociones ante estas
situaciones, que pueden percibirse como una ame-
naza, evitando unareaccion de hostilidad o defensa,
ya que podria desencadenar una escalada de violen-
cia®*. Un manejo ineficaz o tardio de la agitacién
psicomotriz puede acabar con un uso innecesario
de medidas coercitivas como, por ejemplo, medica-
cion involuntaria y/o restriccion, escalada a la vio-
lencia, agresionesy consecuencias adversas parael
personaly los pacientes como la pérdida de confian-
zaolaruptura de la alianza terapéutica®.

Silas estrategias han fallado y el paciente iniciauna
escalada de agitacion de forma incontrolada, debe-
mos usar la contencién mecénica (CM), siempre
contemplada como ultima alternativa®. En ocasiones,
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puede ser la primera medida cuando se tratade una
situacion de agitacion grave o conriesgo inminente,
tanto de agresividad hacia otros (heteroagresividad)
como de intento autolitico (autoagresividad). Se
debe utilizar de laforma menos restrictivay duran-
te el menor tiempo posible”1°.

La CM es una medida considerada coercitiva, em-
pleada de forma habitual en la practica clinica, en
aquellas situaciones en las que existe un riesgo ob-
jetivo parael propio usuario, el entorno u otras per-
sonas que puedan verse perjudicadas, con el fin de
salvaguardar la seguridad. Histdoricamente, se ha
descrito como un método muy seguro y eficiente
para calmar a una persona agitada en el entorno
clinico. La CM es una limitacién intencionada y en
beneficio del paciente de la libertad de sus movi-
mientos como parte de un tratamiento. Puede afec-
tar auna parte del cuerpo o a su totalidad*1>.

Estudios como el de Fugger et al. (2016) encontraron
que el 50% de los pacientes que habian requerido
medidas restrictivas presentaban emociones simi-
lares después de su uso. Verbalizaron sentirse mo-
lestos, angustiados e ignorados antes de que se
aplicarael procedimiento de CM, y sentirse aislados
y avergonzados después de haber sido conteni-
doslé,ﬂ'

Los pafses difieren en el uso de diferentes formas
derestriccion, con métodos de contencion utilizados
enalgunos paises, pero no en otros. Sin embargo, en
los Ultimos anos, ha habido un cambio de politica
internacional para reducir las intervenciones res-
trictivas®®'? El paradigma actual y las tendencias
internacionales que limitan el uso de la CM demues-
tran la existencia de intervenciones alternativas que
resultan efectivas para el manejo del paciente agi-
tado, lo que conlleva la reduccién de las restricciones
mecanicas y favorece la humanizacién de la salud
mental, empoderando al paciente en latoma de de-
cisiones como parte de su tratamiento.
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Ante este cambio de cultura en el manejo del pacien-
te agitado, este articulo tiene como objetivo reco-
pilar las recomendaciones y la evidencia en el ma-
nejo de las agitaciones, parareducir eluso de laCM
y los problemas secundarios del abordaje, basadas
en los estudios y documentos publicados hasta el
momento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd unarevision bibliografica en las bases de
datos: CINAHL, PubMed/Medline y Google Scholar.
Para la busqueda, se utilizaron los términos «agita-
ciony, «contencion mecanicay, «desescalada verbal»,
«intervencion enfermera» y «salud mental», combi-
nandolos con los operadores booleanos AND y OR.
Asimismo, la busqueda se realizo utilizando términos
eninglés, ya que, a nivel internacional, existe mayor
numero de publicaciones y es el idioma de las prin-
cipales revistas de prestigio en salud. También se
debe a que el término verbal de-escalation y la bus-
queda de repuestas para el manejo del paciente
agitado evitando la CM tiene una mayor trayectoria
en paises del norte de Europa como Islandia, Gran
Bretanay paises nérdicos. Ademas de usar palabras
clave para encontrar los documentos, la capacidad
delarticulo relacionado se utilizd para encontrar mas
documentos.

Los criterios de inclusién fueron: estudios publica-
dosentreel 1deenerode 2000y el 31 de diciembre
de 2021 (se excluyeron los anteriores a estas fechas,
ya que ha sido durante los Ultimos 20 afos cuando
la salud mental —y, en concreto, el manejo del pa-
ciente en estado de agitacion— ha experimentado
una revolucion en cuanto al manejo de estas con-
ductasy se han publicado estudios tanto nacionales
como internacionales); trabajos cuyo idioma de pu-
blicacion fuera el espafol o el inglés; investigaciones
realizadas en personas adultas; trabajos de investi-
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gacion centrados en la agitacion psicomotriz, su
tratamiento e intervenciones; articulos a texto com-
pleto (se excluyeron aquellos articulos que en el
resumen no referfan contenido sobre el tema; las
publicaciones cientificas que abordan la agitacion
psicomotriz fuera de la hospitalizacién o de un pa-
ciente hospitalizado en un contexto diferente al de
la salud mental; los casos o las situaciones de violen-
ciano asociados a la enfermedad mental o al pacien-
te hospitalizado; los editoriales, las revisiones na-
rrativas, los pequenos estudios naturalistas, los
informes de casos, los estudios en animales o in vitro
y las cartas al editor; y los estudios de investigacion
que abordaban las agitaciones en condiciones psi-
quidtricas secundarias a patologia organica).

De los 2461 articulos que aparecieron en la busque-
dainicial, finalmente, fueron analizados 46 articulos
para larealizacion de este estudio, tal y como puede
verse representado en el diagrama de flujo (fig. 1).

RESULTADOS

Numerosos estudios evidencian que la agitacion esté
presente en todos los trastornos de salud mental.
Entre un 10y un 15 % de los pacientes ingresados
enunidades psiquiatricas presentan conductas agre-
sivas®.

La agitacion esta precedida de unos signos de alarma
o prédromos; cuanto antes los identifiqguemos, ma-
yor probabilidad de éxito tendremos en la interven-
cién. Estos signos de alarma son: humor hostil;
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Registros identificados a través
dela busqueda en las bases de datos
(n=2461)

Registros después de descartar los
duplicados (n = 2038)

|

Reglstros seleccionados
(n=2038)

N Registros excluidos
(n=1807)

(n=231)

Articulos evaluados para su elegibilidad

Articulos de texto completo excluidos
(n=185)

Motivos de exclusion: 56 = periodo;

46 = D(x) confuso o no definitivo;
35 = datos relevantes no
proporcionados; 24 = exclusivos de
sintomas psicéticos; 12 = vinculados

Estudios incluidos
(n=46)

ala medicacion; 6 = enfermedad
orgénica principal; 4 = enfermedad
psiquiatrica con organica
predominante; 2 = estudios piloto

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccién de articulos.

D(x): diagnostico; n: tamano de la muestra.

tension facial; inquietud; posturas y gestos amena-
zadores; tono de voz elevado; movimientos repen-
tinos; reduccion de la distancia corporal; y contacto

visual prolongado®20-21,

Aparte de estos cambios fisicos, también se deben

tener en cuenta las caracteristicas del paciente

16

(edad, sexo, nivel educativo, ambiente sociofamiliar
desestructurado, etc.), los episodios previos de agre-
sion/violencia, la presencia de impulsividad/hostili-
dad, los sintomas clinicos alarmantes, las situaciones
de provocacién, el ingreso involuntario, las actitudes
hostiles previas y el ingreso hospitalario de larga
estancia.
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Contencion cero

La «contencion cero» es una tendencia internacional
que aboga por el desuso de la CM, cambiando esta
practica por abordaje verbal, ambiental y/o farma-
cologico. La reduccion para llegar a la eliminacion
de las CM es una orientacion constante para los
servicios de salud mental. Las investigaciones han
detectado que la reduccion en el uso de précticas
restrictivas no conduce a un aumento de las agre-
siones!??223,

Estatendencia garantiza que la CM se use minima-
mente, y que, cuando se emplee, se haga de forma
apropiada, segura, y respetando la dignidad y los
derechos de los pacientes, con el objetivo final de
lograr su eliminacion total. Ademas, la CM es una
técnica que produce en el personal actuante sen-
timientos de angustia, ansiedad y culpa. Por otro
lado, se han descrito sentimientos de compasion
por parte del paciente y rechazo al uso de las con-
tenciones; ademas, el personal manifiesta unarup-
turade laalianza terapéuticay pérdida de confian-
za con el paciente tras el uso de estas medidas
restrictivas??°,

La CM es una medida excepcional de tltimo recurso,
cada vez mas cuestionada por los profesionales y
los pacientes, que solo debe usarse cuando los pro-
cedimientos estandares menos invasivos de prime-
ra eleccion en el manejo del paciente agitado han
fallado. Las recomendaciones internacionales en
Europay Estados Unidos, como la guia «Violence
and aggression: short-term management in mental
health, health and community settings» del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)
britdnico?, instan a la implantacion de estrategias
que reduzcan el uso de larestricciony el aislamien-
to en entornos psiquiatricos'®'’. A pesar del gran
apoyo parareducir y eliminar el uso del aislamiento
y larestriccion y del éxito de los programas de re-
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duccion, estas practicas continlan utilizandose en
la atencion de la salud mental?3272,

Legalidad de la contencidén mecanica

No se dispone de una legislacion global sobre el uso
delaCM, sino que existen grandes diferencias en el
porcentaje de pacientes sometidos a medidas res-
trictivas y la duracion de las intervenciones coerci-
tivas entre paises®’.

A pesar de no contar con una legislacion unitaria, el
paradigma actual internacional aboga por la supre-
sionde las CM en pos de un abordaje verbal a través
de técnicas de desescalada de la agitaciony relacion
de ayuda, con el objetivo de humanizar la salud men-
tal y empoderar al paciente. Los métodos tradicio-
nales de tratamiento de los pacientes agitados como
las CMy la medicacion involuntaria se van reempla-
zando por un enfoque no coercitivo?®?!, Este cambio
de actitud favorece el establecimiento de una sélida
alianza terapéuticay unarelacién de confianza con
los cuidadores®.

Prevencion, fundamental para evitar la
contencién mecdnica

La primeray mas importante estrategia paraevitar
laCM es laprevencion. Las medidas preventivas son
tan necesarias como las medidas de actuacion ante
la violencia, ya que usualmente impedir que un indi-
viduo sufra una crisis agresiva significa evitar ries-
gos/danos y que otros individuos del entorno pre-
senten también episodios de agitacion «por
contagio».

La prevencion de la escalada de agitacion a través
del conocimiento de las técnicas de manejo del pa-
ciente con comportamiento violento o agitado es
efectiva en todos los entornos de salud mental. Los
estudios muestran que la intervencion tempranay
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un menor numero de episodios de agitacion estan
relacionados con una mejor evolucién, ya que la apli-
cacion de restricciones fisicas es una experiencia
traumatica para el paciente y para el personal, que,
ademas, comporta un dilema ético para el personal.
El uso de aislamiento y restriccion compromete la
relacion terapéuticay la confianza entre los profe-
sionales de la salud mental y aquellos que experi-
mentan estas practicas restrictivas. Los pacientes
refieren sentimientos de angustia, temor, enfado,
ansiedad y frustracion®,

Gestion/manipulacion ambiental y
organizativa

Cuando la agitacion esta presente, es esencial tomar
precauciones para garantizar la seguridad inmedia-
tade otros pacientes y del personal. Se debenretirar
las fuentes que producen mayor excitacion en el
paciente (luz, ruido, corrientes de aire, etc.), incluir
o excluir a algunas personas, ya sea personal del
centro, familiares u otros pacientes, y evitar las in-
terrupciones®. El paciente debe estar lo mas como-
doy seguro posible. Todos los objetos que pueden
ser potencialmente peligrosos deben ser apartados.
Esimportante mantener una distancia seguray res-
petar el espacio personal. El contacto directo inten-
soy prolongado puede ser percibido como una ame-
naza®.

Como ultimo recurso de contencion ambiental o
espacial, se encuentran las salas de aislamiento o la
habitacion de contencion. Esta es una medida de
restriccion ambiental que busca detener una con-
ductadisruptiva o un estado de agitacion psicomo-
triz recluyendo ala personaen un lugar seguro del
cual no puede salir libremente. Es el maximo grado
de contencién espacial. La utilidad es separar ala
persona del entorno que propicia el estado de agi-
tacion, con el objetivo de calmarle®s.

18

Estas habitaciones de aislamiento deben estar acon-
dicionadas para su uso en caso de urgencia y nece-
sidad: deben disponer de suficiente espacio y ven-
tilacién adecuaday estar equipadas con medidas de
vigilancia. Los aislamientos requieren supervisiony
revision periédica. En estos casos, debemos valorar
la administracion de medicacion de rescate (seglin
la pauta). El personal responsable de la atencion
decidira cuando la persona puede salir del espacio
de restriccion®t.

Intervencién farmacoldgica

La restriccion farmacologica se refiere a la adminis-
tracion de dosis Unicas de medicamentos con un
efecto antipsicotico o sedante por inyeccion o por
via oral. Mediante un farmaco con accién sobre el
sistema nervioso central, se busca calmar la conduc-
ta. Para estas intervenciones de urgencia, normal-
mente, se usan benzodiacepinas o antipsicoticos
(principales psicofarmacos con capacidad sedante).
Laintervencion farmacoldgica también puede usar-
se combinada con otras intervenciones, como cuan-
do se requiera aplicar CM; en estos casos, se tiene
que valorar administrar también un psicofarmaco
parafavorecer que el paciente se pueda calmar mas
réapidamente®,

Los requisitos del farmaco ideal son:

e Inicio de accion rapido.
e Calmar sin sedar al paciente.

e Noinvasivo vy facil de administrar.
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e No traumatico.

e Que permitainvolucrar al paciente en sutomade
decisiones para promover la adherencia.

e Buena tolerabilidad.

e Buen perfil de seguridad.

Desescalada verbal

Tal y como hemos mencionado anteriormente y si-
guiendo la linea trazada por el paradigma interna-
cional actual, la desescalada verbal es una técnica
muy Util en el manejo del paciente en estado de
preagitacion o agitacion leve o moderada.

Una vez estudiadas y comprendidas las diferentes
definiciones que los autores dan a este término, po-
driamos definir la desescalada verbal como una gama
de componentes entrelazados entregados al perso-
nal, que comprende la comunicacion, la autorregu-
lacion, la evaluacion, las acciones y el mantenimien-
to de la seguridad, que tienen como objetivo
extinguir o reducir la agresién/agitacion indepen-
dientemente de su causay mejorar las relaciones
del personal con los pacientes, al tiempo que elimina
o minimiza la coercion o restriccion. Son unas téc-
nicas que enfermeria utiliza para ayudar a los pa-
cientes en el manejo del comportamiento violento
y aredirigir al paciente para que alcance un estado
maés tranquilo, sin confrontacién ni provocacion y
parafavorecer la mejor relacion entre el personal y
el paciente?835%,

El término desescalada se utilizé por primeravez en
discursos sobre la prevencion de la violencia en la
salud vy la asistencia social a mediados de la década
de 1980%. La desescalada es una intervencion psi-
cosocial, que debe usarse como respuesta de prime-
ralineaalaviolenciay la agresion®’. Los medicamen-
tos pro re nata (p.r.n.; a demanda o segln sea
necesario) se pueden usar como parte de una estra-
tegia parareducir la escalada®®.
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La contencion verbal debe ser |a primera estrategia
ante cualquier estado de agitacion psicomotriz, ries-
go de caidas o de fuga si las estrategias previas no
han funcionado. Muchas veces, puede no ser sufi-
ciente para resolver el episodio de agitacién, sin
embargo, a pesar de que creamos que no contribu-
ye al control del problema de la conducta, siempre
hay que hacerlay mantenerla mientras aplicamos
otras medidas de contencion®,

El objetivo de la contencion verbal es ayudar al pa-
ciente a recuperar el control para que, asi, pueda
participar en su evaluaciény tratamiento. Al mismo
tiempo que involucramos al paciente con la deses-
caladaverbal, el profesional debe tomar decisiones
de manejo de acuerdo con la observaciony el juicio
clinico. El'uso exitoso de la desescalada verbal es
clave paraevitar el empleo de la CM*,

Antes de la primera aproximacion, deben tenerse en
cuenta las siguientes consideraciones: el espacio
fisico debe estar disefado para ser seguro; el per-
sonal debe ser apropiado para la atencién del pa-
ciente agitado; el personal debe estar adecuadamen-
te entrenado; y debe existir un niimero adecuado
de personal®.

Utilizando las técnicas de desescalada verbal, nece-
sitamos entre 3y 5 minutos de intervencion para
frenar o reducir el comportamiento que puede vol-
verse violento. No actuar a tiempoy precisar CM se
estima que requiere entre 20y 30 minutos de inter-
venciény reline a un gran grupo de personal®.

Contencion mecanica

Existen situaciones clinicas en las que las técnicas
verbales, ambientales y farmacolégicas no son sufi-
cientemente efectivas, y el uso de la CM puede ser
necesario para evitar dafos tanto al paciente, como
alos profesionalesy al resto de pacientes.

19
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Es una medida excepcional, considerada cada vez
mas controvertida tanto por los pacientes como por
los profesionales de la salud y se contempla como
Ultimo recurso; solo se usa cuando los procedimien-
tos estandar han fallado. Puede ser la primera me-
dida cuando se trata de una situacion de agitacion
grave o riesgo inminente, tanto de agresividad hacia
los demés (heteroagresividad) como con intencion
autolitica (autoagresividad). Debe usarse de la ma-
nera menos restrictiva y durante el menor tiempo
posibles437:40,

La reclusion de pacientes en habitaciones cerradas
aprobadas por las autoridades competentes se usa
comUnmente para contener comportamientos vio-
lentos y/o crecientes en entornos psiquiatricos para
pacientes hospitalizados*41.

Los paises difieren en el uso de diferentes formas
derestriccion, con métodos de contencion utilizados
en algunos palises, pero no en otros. Sinembargo, en
los Ultimos anos, ha habido un cambio de politica
internacional para reducir las intervenciones res-
trictivas®.

En Espana, la ley protege a los profesionales de |a
salud en el uso de contenciones en los casos que se
detallanenlatabla 1.

Aunque la CM puede usarse por varios motivos
aceptados por la legislacién, es una intervencion

Tabla 1. Indicaciones de la contencidén mecanical’

traumatica, que requiere sensibilidad y habilidad en
su manejo. Por ello, es imprescindible, una vez que
el paciente se ha recompuesto y esta dispuesto a
conversar sobre el incidente que condujo al uso de
la contencion, explorar el motivo del incidente con
el paciente y explicar las razones por las cuales se
uso la contencion. Se debe permitir al paciente ha-
blar sobre su experiencia de estar contenido, conel
proposito de brindar una oportunidad para que se
analice la experiencia individual del episodio. Es im-
portante que los miembros del personal sean cons-
cientes de como el paciente y otras personas de la
unidad se ven afectados por el uso de las CM#344,

Relacion terapéutica

Enel &mbito de las unidades de salud mental, la re-
lacion terapéutica enfermera-paciente es clave para
la prestacion de cuidados®. Las enfermeras recono-
cen que las intervenciones como la CM son a veces
la Unica medida para reducir la agresividad en pa-
cientes en escalada de agitacién. Sin embargo, con-
sideran que pueden conllevar un deterioro de la
relacion terapéuticay la confianza del paciente®.

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones internacionales en Europay
Estados Unidos sugieren la implementacion de es-

* Ante una amenaza de la integridad fisica del
paciente, el entorno u otras personas.

o Parafavorecer las medidas terapéuticas.
e Paraasegurar la indicacion de reposo.
o Para beneficiar la disminuciéon del nimero de caidas.
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» Ante la posibilidad de intervenciones alternativas.
e Como método punitivo.

e Por una conducta molesta.

* Como demostracion de fuerza.

¢ Por comodidad de los cuidadores.

o Como sustitutivo de la vigilancia.
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trategias que reduzcan el uso de la contencién en
entornos psiquiatricos. Los cambios legislativos y
las nuevas regulaciones han comenzado a surgir para
evitar su uso o restringirlo solo a situaciones muy
extremas, pero persisten algunas dudas sobre si las
regulaciones legislativas seran suficientes para eli-
minar la CM vy el aislamiento en la practica clinica.

Por el impacto que produce la CM al paciente, al
resto de pacientesy al personal actuante, siempre
que sea posible, se deben usar formas alternativas
y menos restrictivas para controlar el comporta-
miento de un paciente, y minimizar el uso de CM.
Esto se puede lograr mediante la adopcién de un
marco de prevencion e intervencion temprana, que
tiene como objetivo mejorar la experiencia general
de los pacientes.

Por regla general, las agitaciones psicomotrices si-
guen un curso progresivo, con unos signos de alarma
determinados, de tal modo que, cuanto antes se
detecten estos, mayor serd la probabilidad de éxito
del abordaje. Una intervencion precoz es la mejor
medida para reducir la agitacién, y requiere una ra-
pida identificacion de los estados de preagitaciony
un pronto tratamiento, a través de medidas ambien-
tales, estrategias de desescalada verbal y tratamien-
to con farmacos no invasivos, preferiblemente, an-
tipsicoticos orales o inhalados prescritos por un
médico.

Elretrasoenel abordaje enla escalada de agitacion
que acabe incurriendo en una agitacion psicomotriz
puede traer como consecuencias una recuperacion
posterior mas lenta, un mayor sufrimiento, un au-
mento de la comorbilidad y un mayor deterioro de
la relacion con los profesionales.

Todo esto puede reducir el potencial terapéutico de
las intervenciones realizadas a posterioriy la debili-
tacion de larelacion terapéutica®#é.
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Los modelos tedrico-practicos de finales del siglo xx
enlaatencién del paciente de salud mental se basa-
ban mas en el uso de técnicas restrictivas, lo cual ha
ido evolucionando hacia una aproximacion mas hu-
mana, que contempla un abordaje verbal, que cuen-
taconelgranaliado farmacolégicoy usa los espacios
disponibles en el entorno para poder tratar al pa-
ciente, aislandolo del motivo que le alteray evitando,
cuando es posible, contenerlo. En definitiva, este
modelo de atencidon procura un cuidado més huma-
no, centrado en salvaguardar ladignidad y el respe-
to de la personaingresada. Esta revisiéon ha identi-
ficado temasy aclarado conceptos relacionados con
alternativas ala CM en entornos de salud mental.
Se ha demostrado que los esfuerzos de los profesio-
nales para reducir, prevenir y acabar con el uso de
la CM han sido efectivos en la mayoria de los estu-
dios. La literatura describe un amplio conjunto de
practicas, politicas e intervenciones que pueden
implementarse para conseguir el objetivo del pro-
yecto.

Ennuestro pafs, la intervencion temprana en la agi-
tacion se encuentra adin en un momento primitivo,
caracterizado por la paralisis, la indecision, la falta
de conocimiento de medidas alternativas y la segu-
ridad que nos da estar amparados por una ley esta-
tal que permite el uso de CM en estos casos.

Constatamos la necesidad de capacitaciéon y apoyo
para los equipos, cuya fatiga, miedo y ansiedad son
factores de riesgo de desbordamiento y desgaste
profesional (burnout). Las instituciones deberian
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fomentar reuniones entre los diferentes equipos, a
fin de permitir una reevaluacion de su préactica por
parte de sus companeros y fomentar las autoeva-
luaciones.

Se manifiesta la importancia del cambio de cultura
laboral hacia la prevencién para conseguir la reduc-
ciony el finde la CM. Ese cambio de cultura organi-
zativa debe hacer énfasis en la recuperacion, la aten-
cioninformada sobre el trauma que el paciente y los
profesionales refieren del uso de la CM, los apoyos
individuales y familiares y los derechos humanos.

Un marco de directrices podria recopilar estas es-
trategias, sirviendo de guia de alternativas que se
han introducido y probado en otros paises. Ningin
pais ha aplicado la totalidad de medidas descritas
en esta revision. Esto invita a reflexionar en lo que
podria suceder si en nuestro pafs se hiciera.

Sinuestro proyecto resulta suficientemente preciso,
puede abrirse para lainstauracién de un sistemade
alertatemprana que pueda guiar las intervenciones
para reducir el uso de CM en la practica clinica, en
beneficio de los pacientes y el personal de los cen-
tros asistenciales en los que se detecte el uso fre-
cuente de CM.

Lainvestigacion futura deberia centrarse enlas po-
liticas de atencién de salud mental dirigidas al apoyo
y el tratamiento que respeten la dignidad y la auto-
nomia de las personas, asi como a promover la re-
duccion de la coercion institucional.
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