
RESUMEN

Introducción: la contención mecánica (CM) es una práctica actualmente permitida en España para su uso en centros 

sanitarios. Es una medida terapéutica excepcional de uso controvertido. Las investigaciones relacionadas con la CM 

describen experiencias traumáticas 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 y la evidencia científica en relación con el manejo de las agitaciones para 

reducir el uso de la CM y los problemas secundarios del abordaje.

Material y métodos: revisión bibliográfica mediante la consulta de las siguientes bases de datos: CINAHL, PubMed/

Medline y Google Scholar. Se utilizó el siguiente vocabulario controlado: «agitación», «contención mecánica», «des-

escalada verbal», «intervención enfermera» y «salud mental» con un lenguaje libre, combinándolos con los operado-

res booleanos AND y OR.

Resultados: se analizaron un total de 46 artículos. Se identificaron y aclararon los siguientes conceptos relacionados 

con alternativas a la CM en los entornos de salud mental: 1) contención cero, 2) legalidad de la CM, 3) prevención, 

fundamental para evitar la CM, 4) gestión/manipulación ambiental y organizativa, 5) intervención farmacológica, 6) 

desescalada verbal, 7) CM y 8) relación terapéutica.

Discusión y recomendaciones: la CM sigue formando parte de la práctica psiquiátrica cotidiana. Los efectos adver-

sos graves están asociados al uso de la reclusión y la contención; de ahí la necesidad de encontrar estrategias de 

tratamiento alternativas. Es útil recordar que ciertas reformas —que, al principio, pueden crear inquietud entre el 

personal— pueden ser bastante exitosas.

Palabras clave: agitación psicomotriz, contención mecánica, intervención enfermera, salud mental.
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INTRODUCCIÓN

La prevención de la violencia en el ámbito de la salud 

es un tema que preocupa a las instituciones sanita-

rias desde hace décadas.

En el contexto de la atención en salud mental, estas 

situaciones de violencia o agresividad se traducen 

en la agitación psicomotriz. No existe una definición 

universalmente aceptada y esta ha variado a lo largo 

del tiempo, pero la bibliografía consultada sugiere 

definirla como: «un estado de inquietud motora y 

psíquica, con un aumento incontenible de la movili-

dad física y una sensación de tensión interna difícil 

de controlar, acompañado de alteraciones en la es-

fera emocional»1,2. La agitación es un continuo que 

va desde la ansiedad hasta la agitación y la agresión. 

Está asociada a numerosas enfermedades psiquiá-

tricas —esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos 

de la personalidad, trastorno de ansiedad, trastorno 

de pánico y depresión mayor—, así como al abuso de 

sustancias o intoxicación1. El profesional debe iden-

tificar y contener sus propias emociones ante estas 

situaciones, que pueden percibirse como una ame-

naza, evitando una reacción de hostilidad o defensa, 

ya que podría desencadenar una escalada de violen-

cia3,4. Un manejo ineficaz o tardío de la agitación 

psicomotriz puede acabar con un uso innecesario 

de medidas coercitivas como, por ejemplo, medica-

ción involuntaria y/o restricción, escalada a la vio-

lencia, agresiones y consecuencias adversas para el 

personal y los pacientes como la pérdida de confian-

za o la ruptura de la alianza terapéutica1,5.

Si las estrategias han fallado y el paciente inicia una 

escalada de agitación de forma incontrolada, debe-

mos usar la contención mecánica (CM), siempre 

contemplada como última alternativa6. En ocasiones, 

puede ser la primera medida cuando se trata de una 

situación de agitación grave o con riesgo inminente, 

tanto de agresividad hacia otros (heteroagresividad) 

como de intento autolítico (autoagresividad). Se 

debe utilizar de la forma menos restrictiva y duran-

te el menor tiempo posible7-10.

La CM es una medida considerada coercitiva, em-

pleada de forma habitual en la práctica clínica, en 

aquellas situaciones en las que existe un riesgo ob-

jetivo para el propio usuario, el entorno u otras per-

sonas que puedan verse perjudicadas, con el fin de 

salvaguardar la seguridad. Históricamente, se ha 

descrito como un método muy seguro y eficiente 

para calmar a una persona agitada en el entorno 

clínico. La CM es una limitación intencionada y en 

beneficio del paciente de la libertad de sus movi-

mientos como parte de un tratamiento. Puede afec-

tar a una parte del cuerpo o a su totalidad11-15.

Estudios como el de Fugger et al. (2016) encontraron 

que el 50 % de los pacientes que habían requerido 

medidas restrictivas presentaban emociones simi-

lares después de su uso. Verbalizaron sentirse mo-

lestos, angustiados e ignorados antes de que se 

aplicara el procedimiento de CM, y sentirse aislados 

y avergonzados después de haber sido conteni-

dos16,17.

Los países difieren en el uso de diferentes formas 

de restricción, con métodos de contención utilizados 

en algunos países, pero no en otros. Sin embargo, en 

los últimos años, ha habido un cambio de política 

internacional para reducir las intervenciones res-

trictivas18,19. 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 reducción de las restricciones 

mecánicas y favorece la humanización de la salud 

mental, empoderando al paciente en la toma 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 artículo tiene como objetivo reco-

pilar las recomendaciones y la evidencia en el ma-

nejo de las agitaciones, para reducir el uso de la CM 

y los problemas secundarios del abordaje, basadas 

en los estudios y documentos publicados hasta el 

momento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de 

datos: CINAHL, PubMed/Medline y Google Scholar. 

Para la búsqueda, se utilizaron los términos «agita-

ción», «contención mecánica», «desescalada verbal», 

«intervención enfermera» y «salud mental», combi-

nándolos con los operadores booleanos AND y OR. 

Asimismo, la búsqueda se realizó utilizando términos 

en inglés, ya que, a nivel internacional, existe mayor 

número 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 bús-

queda de repuestas para el manejo del paciente 

agitado evitando la CM tiene una mayor trayectoria 

en países del norte de Europa como Islandia, Gran 

Bretaña y países nórdicos. Además de usar palabras 

clave para encontrar los documentos, la capacidad 

del artículo relacionado se utilizó para encontrar más 

documentos.

Los criterios de inclusión fueron: estudios publica-

dos entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre 

de 2021 (se excluyeron los anteriores a estas fechas, 

ya que ha sido durante los últimos 20 años cuando 

la salud mental —y, en concreto, el manejo del pa-

ciente en estado de agitación— ha experimentado 

una revolución en cuanto al manejo de estas con-

ductas y se han publicado estudios tanto nacionales 

como internacionales); trabajos cuyo idioma de pu-

blicación fuera el español o el inglés; investigaciones 

realizadas en personas adultas; trabajos de investi-

gación centrados en la agitación psicomotriz, su 

tratamiento e intervenciones; artículos a texto com-

pleto (se excluyeron aquellos artículos que en el 

resumen no referían contenido sobre el tema; las 

publicaciones científicas que abordan la agitación 

psicomotriz fuera de la hospitalización o de un pa-

ciente hospitalizado en un contexto diferente al de 

la salud mental; los casos o las situaciones de violen-

cia no asociados a la enfermedad mental o al pacien-

te hospitalizado; los editoriales, las revisiones na-

rrativas, los pequeños estudios naturalistas, los 

informes de casos, los estudios en animales o in vitro 

y las cartas al editor; y los estudios de investigación 

que abordaban las agitaciones en condiciones psi-

quiátricas secundarias a patología orgánica).

De los 2461 artículos que aparecieron en la búsque-

da inicial, finalmente, fueron analizados 46 artículos 

para la realización de este estudio, tal y como puede 

verse representado en el diagrama de flujo (fig. 1).

RESULTADOS

Numerosos estudios evidencian que la agitación está 

presente en todos los trastornos de salud mental. 

Entre un 10 y un 15 % de los pacientes ingresados 

en unidades psiquiátricas presentan conductas agre-

sivas1.

La agitación está precedida de unos signos de alarma 

o pródromos; cuanto antes los identifiquemos, ma-

yor probabilidad de éxito tendremos en la interven-

ción. Estos signos de alarma son: humor hostil; 

LA REDUCCIÓN EN EL USO DE 
PRÁCTICAS RESTRICTIVAS NO 
CONDUCE A UN AUMENTO DE 
LAS AGRESIONES
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tensión facial; inquietud; posturas y gestos amena-

zadores; tono de voz elevado; movimientos repen-

tinos; reducción de la distancia corporal; y contacto 

visual prolongado1,20,21.

Aparte de estos cambios físicos, también se deben 

tener en cuenta las características del paciente 

(edad, sexo, nivel educativo, ambiente sociofamiliar 

desestructurado, etc.), los episodios previos de agre-

sión/violencia, la presencia de impulsividad/hostili-

dad, los síntomas clínicos alarmantes, las situaciones 

de provocación, el ingreso involuntario, las actitudes 

hostiles previas y el ingreso hospitalario de larga 

estancia1.

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de artículos.
D(x): diagnóstico; n: tamaño de la muestra.
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Contención cero

La «contención cero» es una tendencia internacional 

que aboga por el desuso de la CM, cambiando esta 

práctica por abordaje verbal, ambiental y/o farma-

cológico. La reducción para llegar a la eliminación 

de las CM es una orientación constante para los 

servicios de salud mental. Las investigaciones han 

detectado que la reducción en el uso de prácticas 

restrictivas no conduce a un aumento de las agre-

siones19,22,23.

Esta tendencia garantiza que la CM se use mínima-

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 eliminación total. Además, 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 compasión 

por parte del paciente y rechazo al uso de las con-

tenciones; además, el personal manifiesta una rup-

tura de la alianza terapéutica y pérdida de confian-

za con el paciente tras el uso de estas medidas 

restrictivas24,25.

La CM es una medida excepcional de último recurso, 

cada vez más cuestionada por los profesionales y 

los pacientes, que solo debe usarse cuando los pro-

cedimientos estándares menos invasivos de prime-

ra elección en el manejo del paciente agitado han 

fallado. Las recomendaciones internacionales en 

Europa y Estados Unidos, como la guía «Violence 

and aggression: short-term management in mental 

health, health and community settings» del National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

británico26, instan a la implantación de estrategias 

que reduzcan el uso de la restricción y el aislamien-

to en entornos psiquiátricos18,19. A pesar del gran 

apoyo para reducir y eliminar el uso del aislamiento 

y la restricción y del éxito de los programas de re-

ducción, estas prácticas continúan utilizándose en 

la atención de la salud mental23,27,28.

Legalidad de la contención mecánica

No se dispone de una legislación global sobre el uso 

de la CM, sino que existen grandes diferencias en el 

porcentaje de pacientes sometidos a medidas res-

trictivas y la duración de las intervenciones coerci-

tivas entre países29.

A pesar de no contar con una legislación unitaria, el 

paradigma actual internacional aboga por la supre-

sión de las CM en pos de un abordaje verbal a través 

de técnicas de desescalada de la agitación y relación 

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 CM y la medicación involuntaria se van reempla-

zando por un enfoque no coercitivo20,21. Este cambio 

de actitud favorece el establecimiento de una sólida 

alianza terapéutica y una relación de confianza con 

los cuidadores4.

Prevención, fundamental para evitar la 
contención mecánica

La primera y más importante estrategia para evitar 

la CM es la prevención. Las medidas preventivas son 

tan necesarias como las medidas de actuación ante 

la violencia, ya que usualmente impedir que un indi-

viduo sufra una crisis agresiva significa evitar ries-

gos/daños y que otros individuos del entorno pre-

senten también episodios de agitación «por 

contagio».

La prevención de la escalada de agitación 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 intervención temprana y 
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un menor número de episodios de agitación están 

relacionados con una mejor evolución, ya que la apli-

cación de restricciones físicas es una experiencia 

traumática para el paciente y para el personal, que, 

además, comporta un dilema ético para el personal. 

El uso de aislamiento y restricción compromete la 

relación terapéutica y la confianza entre los profe-

sionales de la salud mental y aquellos que experi-

mentan estas prácticas restrictivas. Los pacientes 

refieren sentimientos de angustia, temor, enfado, 

ansiedad y frustración30.

Gestión/manipulación ambiental y 
organizativa

Cuando la agitación está presente, es esencial tomar 

precauciones para garantizar la seguridad inmedia-

ta de otros pacientes y del personal. Se deben retirar 

las fuentes que producen mayor excitación 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-

terrupciones31. El paciente debe estar lo más cómo-

do y seguro posible. Todos los objetos que pueden 

ser potencialmente peligrosos deben ser apartados. 

Es importante mantener una distancia segura y res-

petar el espacio personal. El contacto directo inten-

so y prolongado puede ser percibido como una ame-

naza32.

Como último recurso de contención ambiental o 

espacial, se encuentran las salas de aislamiento o la 

habitación de contención. Esta es una medida de 

restricción ambiental que busca detener una con-

ducta disruptiva o un estado de agitación psicomo-

triz recluyendo a la persona en un lugar seguro del 

cual no puede salir libremente. Es el máximo grado 

de contención espacial. La utilidad es separar a la 

persona del entorno que propicia el estado de agi-

tación, con el objetivo de calmarle33.

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-

tilación adecuada y estar equipadas con medidas de 

vigilancia. Los aislamientos requieren supervisión y 

revisión periódica. En estos casos, debemos valorar 

la administración de medicación de rescate (según 

la pauta). El personal responsable de la atención 

decidirá cuándo la persona puede salir del espacio 

de restricción34.

Intervención farmacológica

La restricción farmacológica se refiere a la adminis-

tración de dosis únicas de medicamentos con un 

efecto antipsicótico o sedante por inyección o por 

vía oral. Mediante un fármaco con acción sobre el 

sistema nervioso central, se busca calmar la conduc-

ta. Para estas intervenciones de urgencia, normal-

mente, se usan benzodiacepinas o antipsicóticos 

(principales psicofármacos con capacidad sedante). 

La intervención farmacológica 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 psicofármaco 

para favorecer que el paciente se pueda calmar más 

rápidamente34.

Los requisitos del fármaco ideal son:

•	Inicio de acción rápido.

•	Calmar sin sedar al paciente.

•	No invasivo y fácil de administrar.

LAS MEDIDAS PREVENTIVAS SON 
TAN NECESARIAS COMO LAS 
MEDIDAS DE ACTUACIÓN ANTE 
LA VIOLENCIA
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•	No traumático.

•	Que permita involucrar al paciente en su toma de 

decisiones para promover la adherencia.

•	Buena tolerabilidad.

•	Buen perfil de seguridad.

Desescalada verbal

Tal y como hemos mencionado anteriormente y si-

guiendo la línea trazada por el paradigma interna-

cional actual, la desescalada verbal es una técnica 

muy útil en el manejo del paciente en estado de 

preagitación o agitación leve o moderada.

Una vez estudiadas y comprendidas las diferentes 

definiciones que los autores dan a este término, po-

dríamos definir la desescalada verbal como una gama 

de componentes entrelazados entregados al perso-

nal, que comprende la comunicación, la autorregu-

lación, la evaluación, las acciones y el mantenimien-

to de la seguridad, que tienen como objetivo 

extinguir o reducir la agresión/agitación indepen-

dientemente de su causa y mejorar las relaciones 

del personal con los pacientes, al tiempo que elimina 

o minimiza la coerción o restricción. Son unas téc-

nicas que enfermería utiliza para ayudar a los pa-

cientes en el manejo del comportamiento violento 

y a redirigir al paciente para que alcance un estado 

más tranquilo, sin confrontación ni provocación y 

para favorecer la mejor relación entre el personal y 

el paciente28,35,36.

El término desescalada se utilizó por primera vez en 

discursos sobre la prevención de la violencia en la 

salud y la asistencia social a mediados de la década 

de 198036. La desescalada es una intervención psi-

cosocial, que debe usarse como respuesta de prime-

ra línea a la violencia y la agresión37. Los medicamen-

tos pro re nata (p.r.n.; a demanda o según sea 

necesario) se pueden usar como parte de una estra-

tegia para reducir la escalada38.

La contención verbal debe ser la primera estrategia 

ante cualquier estado de agitación psicomotriz, ries-

go de caídas o de fuga si las estrategias previas no 

han funcionado. Muchas veces, puede no ser sufi-

ciente para resolver el episodio de agitación, sin 

embargo, a pesar de que creamos que no contribu-

ye al control del problema de la conducta, siempre 

hay que hacerla y mantenerla mientras aplicamos 

otras medidas de contención4.

El objetivo de la contención verbal es ayudar al pa-

ciente a recuperar el control para que, así, pueda 

participar en su evaluación y tratamiento. Al mismo 

tiempo que involucramos al paciente con la deses-

calada verbal, el profesional debe tomar decisiones 

de manejo de acuerdo con la observación y el juicio 

clínico. El uso exitoso de la desescalada verbal es 

clave para evitar el empleo de la CM4.

Antes de la primera aproximación, deben tenerse en 

cuenta las siguientes consideraciones: el espacio 

físico debe estar diseñado para ser seguro; el per-

sonal debe ser apropiado para la atención del pa-

ciente agitado; el personal debe estar adecuadamen-

te entrenado; y debe existir un número adecuado 

de personal4.

Utilizando las técnicas de desescalada verbal, nece-

sitamos entre 3 y 5 minutos de intervención para 

frenar o reducir el comportamiento que puede vol-

verse violento. No actuar a tiempo y precisar CM se 

estima que requiere entre 20 y 30 minutos de inter-

vención y reúne a un gran grupo de personal4.

Contención mecánica

Existen situaciones clínicas en las que las técnicas 

verbales, ambientales y farmacológicas no son sufi-

cientemente efectivas, y el uso de la CM puede ser 

necesario para evitar daños tanto al paciente, como 

a los profesionales y al resto de pacientes.
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Es una medida excepcional, considerada cada vez 

más controvertida tanto por los pacientes como por 

los profesionales de la salud y se contempla como 

último recurso; solo se usa cuando los procedimien-

tos estándar han fallado. Puede ser la primera me-

dida cuando se trata de una situación de agitación 

grave o riesgo inminente, tanto de agresividad hacia 

los demás (heteroagresividad) como con intención 

autolítica (autoagresividad). Debe usarse de la ma-

nera menos restrictiva y durante el menor tiempo 

posible34,39,40.

La reclusión de pacientes en habitaciones cerradas 

aprobadas por las autoridades competentes se usa 

comúnmente para contener comportamientos vio-

lentos y/o crecientes en entornos psiquiátricos para 

pacientes hospitalizados40,41.

Los países difieren en el uso de diferentes formas 

de restricción, con métodos de contención utilizados 

en algunos países, pero no en otros. Sin embargo, en 

los últimos años, ha habido un cambio de política 

internacional para reducir las intervenciones res-

trictivas42.

En España, la ley protege a los profesionales de la 

salud en el uso de contenciones en los casos que se 

detallan en la tabla 1.

Aunque la CM puede usarse por varios motivos 

aceptados por la legislación, es una intervención 

traumática, que requiere sensibilidad y habilidad en 

su manejo. Por ello, es imprescindible, una vez que 

el paciente se ha recompuesto y está dispuesto a 

conversar sobre el incidente que condujo al uso de 

la contención, explorar el motivo del incidente con 

el paciente y explicar las razones por las cuales se 

usó la contención. Se debe permitir al paciente ha-

blar sobre su experiencia de estar contenido, con el 

propósito 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 cómo el paciente y otras personas de la 

unidad se ven afectados por el uso de las CM43,44.

Relación terapéutica

En el ámbito de las unidades de salud mental, la re-

lación terapéutica enfermera-paciente es clave para 

la prestación de cuidados45. Las enfermeras recono-

cen que las intervenciones como la CM son a veces 

la única medida para reducir la agresividad en pa-

cientes en escalada de agitación. Sin embargo, con-

sideran que pueden conllevar un deterioro de la 

relación terapéutica y la confianza del paciente46.

DISCUSIÓN Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones internacionales en Europa y 

Estados Unidos sugieren la implementación de es-

Tabla 1. Indicaciones de la contención mecánica1,7

Indicada No indicada

•	 Ante una amenaza de la integridad física del 
paciente, el entorno u otras personas.

•	 Para favorecer las medidas terapéuticas.

•	 Para asegurar la indicación de reposo.

•	 Para beneficiar la disminución del número de caídas.

•	 Ante la posibilidad de intervenciones alternativas.

•	 Como método punitivo.

•	 Por una conducta molesta.

•	 Como demostración de fuerza.

•	 Por comodidad de los cuidadores.

•	 Como sustitutivo de la vigilancia.
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trategias que reduzcan el uso de la contención en 

entornos psiquiátricos. 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 serán suficientes para eli-

minar la CM y el aislamiento en la práctica clínica.

Por el impacto que produce la CM al paciente, al 

resto de pacientes y 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 adopción de un 

marco de prevención e intervención 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 será la probabilidad de éxito 

del abordaje. Una intervención precoz es la mejor 

medida para reducir la agitación, y requiere una rá-

pida identificación de los estados de preagitación y 

un pronto tratamiento, a través de medidas ambien-

tales, estrategias de desescalada verbal y tratamien-

to con fármacos no invasivos, preferiblemente, an-

tipsicóticos orales o inhalados prescritos por un 

médico.

El retraso en el abordaje en la escalada de agitación 

que acabe incurriendo en una agitación psicomotriz 

puede traer como consecuencias una recuperación 

posterior más lenta, un mayor sufrimiento, un au-

mento de la comorbilidad y un mayor deterioro de 

la relación con los profesionales.

Todo esto puede reducir el potencial terapéutico de 

las intervenciones realizadas a posteriori y la debili-

tación de la relación terapéutica45,46.

Los modelos teórico-prácticos de finales del siglo xx 

en la atención del paciente de salud mental se basa-

ban más en el uso de técnicas restrictivas, lo cual ha 

ido evolucionando hacia una aproximación más hu-

mana, que contempla un abordaje verbal, que cuen-

ta con el gran aliado farmacológico y usa los espacios 

disponibles en el entorno para poder tratar al pa-

ciente, aislándolo del motivo que le altera y evitando, 

cuando es posible, contenerlo. En definitiva, este 

modelo de atención procura un cuidado más huma-

no, centrado en salvaguardar la dignidad y el respe-

to de la persona ingresada. Esta revisión ha identi-

ficado temas y aclarado conceptos relacionados con 

alternativas a la 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 mayoría de los estu-

dios. La literatura describe un amplio conjunto de 

prácticas, políticas e intervenciones que pueden 

implementarse para conseguir el objetivo del pro-

yecto.

En nuestro país, la intervención temprana en la agi-

tación se encuentra aún en un momento primitivo, 

caracterizado por la parálisis, la indecisión, 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 capacitación y apoyo 

para los equipos, cuya fatiga, miedo y ansiedad son 

factores de riesgo de desbordamiento y desgaste 

profesional (burnout). Las instituciones deberían 

LA DESESCALADA VERBAL ES 
UNA TÉCNICA MUY ÚTIL EN EL 
MANEJO DEL PACIENTE EN 
ESTADO DE PREAGITACIÓN O 
AGITACIÓN LEVE O MODERADA
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fomentar reuniones entre los diferentes equipos, a 

fin de permitir una reevaluación de su práctica por 

parte de sus compañeros y fomentar las autoeva-

luaciones.

Se manifiesta la importancia del cambio de cultura 

laboral hacia la prevención para conseguir la reduc-

ción y el fin de la CM. Ese cambio de cultura organi-

zativa debe hacer énfasis en la recuperación, la aten-

ción informada 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 podría recopilar estas es-

trategias, sirviendo de guía de alternativas que se 

han introducido y probado en otros países. Ningún 

país ha aplicado la totalidad de medidas descritas 

en esta revisión. Esto invita a reflexionar en lo que 

podría suceder si en nuestro país se hiciera.

Si nuestro proyecto resulta suficientemente preciso, 

puede abrirse para la instauración de un sistema de 

alerta temprana que pueda guiar las intervenciones 

para reducir el uso de CM en la práctica clínica, en 

beneficio de los pacientes y el personal de los cen-

tros asistenciales en los que se detecte el uso fre-

cuente de CM.

La investigación futura debería centrarse en las po-

líticas de atención de salud mental dirigidas al apoyo 

y el tratamiento que respeten la dignidad y la auto-

nomía de las personas, así como a promover la re-

ducción de la coerción institucional.
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