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Salud mental y derechos humanos: La experiencia
de los profesionales en formacion en el uso de
sujeciones mecanicas en Madrid, Espaina

Mental health and human rights: The experience of
professionals in training with the use of mechanical
restraints in Madrid, Spain

Luis Nocete Navarro!, Victor Lépez de Loma Osorio?, Maria Fe Bravo Ortiz®,
Alberto Fernédndez Liria*

RESUMEN La sujecion mecanica en psiquiatria es un procedimiento permitido en Espaiia
que despierta importantes conflictos éticos. Diversos estudios sostienen que su uso de-
pende de factores no clinicos, como las experiencias de los profesionales y las influen-
cias del contexto, mas que de factores clinicos (diagnosticos o sintomas). El objetivo del
estudio es comprender las experiencias de profesionales de salud mental en formacion
en relacion con el uso de sujeciones en la red de salud mental de Madrid. Es un estudio
cualitativo de tipo fenomenolégico mediante grupos focales, realizados en 2017. Las
entrevistas fueron transcritas para su discusion y andlisis tematico mediante Atlas.ti. Los
resultados descriptivos sugieren que estas medidas producen malestar y conflicto con
relacion al rol de cuidador y se observan estrategias de adaptacion a los mismos. A partir
de los hallazgos, se reflexiona acerca de aspectos de sus experiencias y del contexto que
influyen en su uso, asi como de las contradicciones del cuidado en la practica clinica.
PALABRAS CLAVES Salud Mental; Restriccion Fisica; Inmovilizacién; Investigacion Cua-
litativa; Derechos Humanos; Coercién; Espana.

ABSTRACT Mechanical restraint is a coercive procedure in psychiatry, which despite being
permitted in Spain, raises significant ethical conflicts. Several studies argue that non-clinical
factors — such as professionals’ experiences and contextual influences — may play a more
important role than clinical factors (diagnosis or symptoms) in determining how these
measures are employed. The aim of this study is to understand how the experiences of
mental health professionals in training relate to the use of mechanical restraints in Madrid’s
mental health network. Qualitative phenomenological research was conducted through
focus groups in 2017. Interviews were transcribed for discussion and thematic analysis
with Atlas.ti. Descriptive results suggest that these measures generate emotional distress
and conflict with their role as caregivers. Our findings shed light on different factors related
to their experiences and contexts that are important in understanding the use of mechanical
restraint, as well as the contradictions of care in clinical practice.

KEY WORDS Mental Health; Physical Restraint; Immobilization; Qualitative Research;
Human Rights; Coercion; Spain.
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INTRODUCCION
El contexto

El empleo de sujeciones mecanicas y otras
medidas coercitivas ha existido en nuestra
disciplina desde su propio origen"*%. Desde
un punto de vista conceptual, la definicion del
término sujecion mecanica varia entre dife-
rentes autores. En castellano es habitual que
se haga uso de los términos contencion me-
canica o inmovilizacion terapéutica indistinta-
mente. En este estudio utilizaremos el término
sujecion mecdnica para referirnos a cualquier
procedimiento que, mediante un dispositivo
mecanico, limite la libertad de movimiento de
una persona mediante la fijacién de una o mas
partes de su cuerpo®. Descartamos el uso de
los otros términos por considerarlos mas ambi-
guos (se puede contener sin sujetar) o eufemis-
ticos (se presupone una accion terapéutica).

La utilizacion de sujeciones mecanicas
dentro de los contextos sanitarios esta permi-
tida en Espana. Sin embargo, al contrario que
los ingresos involuntarios “por razén de tras-
torno psiquico” que se encuentran regulados
por la ley®, la sujecién mecéanica no cuenta
con regulacion por ningun precepto legal es-
pecifico, y queda a cargo de ordenanzas loca-
les y protocolos hospitalarios. La relevancia
que ha adquirido la reflexién critica en torno
a las sujecion mecanica y la coerciéon en psi-
quiatria se ha puesto en relacion con distin-
tos factores®”: su elevada frecuencia®”; su
ubicuidad1"12131419- |3 variabilidad de nor-
mativas que las regulan®'”; [as controversias
que supone su utilizacion®'%17.1819 en rela-
cion con el cumplimiento de los derechos
humanos, la Convencién de Derechos de
las Personas con Discapacidad®® y las reco-
mendaciones de organismos encargados de
su defensa®®?'22 |os conflictos éticos en la
practica clinica diaria?2?32425 |a falta de evi-
dencia sobre sus efectos terapéuticos?227),
las consecuencias daninas sobre usuarios y
profesionales?>28:29,303132.33) g riesgo de abu-
sos?": asi como el auge y las presiones cada
vez mayores por parte de los movimientos
asociativos en primera persona®?, cuando se
conoce que existen alternativas®®,

Esta controversia también se observa en
nuestro pais®*3®, Sin embargo, a pesar de
varios esfuerzos realizados para la transfor-
macion de los sistemas de salud mental®®3%,
su utilizacion continta estando ampliamente
extendida tanto en los paises de nuestro en-
torn0(17’37/38) como en Espaﬁa(17,39,40/41)‘

En general, faltan estudios de calidad so-
bre la utilizacion de medidas coercitivas"®
y hasta el momento no se pueden extraer
conclusiones claras de su relacion con las
variables sociodemogréficas (grupos de po-
blacion determinados) o clinicas (trastornos o
sintomas especificos). No obstante, diversos
estudios subrayan la importancia de las expe-
riencias de los profesionales y las caracteristi-
cas del contexto para comprender los factores
relacionados con el uso de las sujeciones“43.
Algunos autores’” y organismos“¥ sugieren
que dependen mas de variables no clinicas
—como la filosofia de las unidades“; los va-
lores y hébitos“®; las caracteristicas de los
centros® o los factores culturales, educacio-
nales y organizacionales“?— que de cuestio-
nes clinicas (diagnésticos, caracteristicas de
los usuarios).

Tras realizar una extensa busqueda bi-
bliografica, encontramos que existen distin-
tos trabajos cualitativos que indagan en las
experiencias de los usuarios“#® asi como
multiples estudios cuantitativos acerca de
la frecuencia, caracteristicas demograficas y
otros datos epidemiologicos”4? en relacion
con la sujecién mecénica y otras medidas
coercitivas, pero apenas se hallaron unos
pocos acerca de las experiencias profesiona-
les®05  Especialmente, resulta llamativa la
marcada ausencia de estudios con profesio-
nales en formacién®?,

Nuestra investigacion

A pesar de la creencia generalizada de que
la coercién conlleva un dafno a la libertad de
las personas que la sufren y que, por tanto,
debe considerarse un error, existe también
una fuerte tendencia social a su justificacion,
considerdndola necesaria para el funciona-
miento correcto de nuestras sociedades®?.
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Las situaciones (potencialmente) violentas si-
tian a los profesionales ante el reto de dar una
respuesta que permita garantizar la seguridad,
sin olvidar la necesidad de soporte y cuidado
que requieren los usuarios en un momento
de méaxima vulnerabilidad®. Por las conse-
cuencias sobre los usuarios, se ha definido la
sujecion mecanica como un procedimiento
de riesgo®>°9, Entre ellas se encontrarian se-
cuelas emocionales (miedo, traumatizacion,
impotencia, deshumanizacion)®”, pero tam-
bién fisicas®” y, en ocasiones, incluso mor-
tales32%)_ En relacion con los profesionales,
se ha sugerido que la relevancia de estudiar
este fendmeno reside en que el impacto hacia
ellos también es significativo93243,

La investigacion que presentamos tiene
como objeto el estudio de la experiencia de
los profesionales de salud mental en forma-
cion (residentes) con relacion a las sujecion
mecanica. Con experiencia, debe enten-
derse aquel conocimiento que se deriva o
adquiere por haber vivido una situaciéon o
circunstancia®, un modo de conocimiento
basado en lo vivido. Las preguntas que han
guiado nuestra investigacion son: 1) ;como
describen los profesionales de salud mental
en formacién su experiencia en relacién con
la decision de usar y ejecutar sujecion meca-
nica?; y 2) ;qué aspectos de esta experiencia
y de qué manera influyen en los profesiona-
les a la hora de decidir el uso de sujeciones
mecanicas? Resultados preliminares de esta
investigacion, anteriores a la elaboracion de
la teoria fundamentada, pueden encontrarse
en un cuaderno téncnico de la Asociacion Es-
panola de Neuropsiquiatria®.

METODOLOGIA
Diseio del estudio y marco teorico

Para dar respuesta a estas preguntas de la ma-
nera mas adecuada, adoptamos una metodo-
logia cualitativa mediante grupos focales. La
metodologia cualitativa parte del supuesto de
que la realidad y el conocimiento son multi-
ples y complejos, que estan influidos por el
contexto y los valores socioculturales y que

lo que las personas piensan, sienten y hacen
conforma también la realidad®'®?. La elec-
cion de este enfoque nos da la posibilidad, a
través del didlogo, la interaccion y el andlisis
del discurso, de comprender las experiencias
desde la perspectiva de las personas que ex-
perimentan el fenémeno de las sujeciones,
dentro del marco temporal y contexto socio-
cultural naturales en que se encuentran®®?.
La aproximacion a la experiencia se realiza
desde una perspectiva fenomenoldgica, que
pone el énfasis en cémo el mundo se hace
presente en la subjetividad de los partici-
pantes y en los significados que se dan, en
sus propios términos®. Nuestro método es
de tipo hermenéutico, porque trabajamos
a partir de una teoria de interpretacion que
es especialmente Gtil para generar hipotesis
que den sentido a una cuestién compleja y
conflictiva, y sobre la que existe poca inves-
tigacion®), La recogida de datos se realizo
mediante grupos focales, que permiten a las
participantes la posibilidad de expresar sus
ideas y opiniones libremente®®, a través de
las interacciones y la puesta en comun de ac-
titudes, puntos de vista y discursos de cada
participante, apoyando la exploracion, clari-
ficacion y profundizacion de las aportaciones
individuales. Las interacciones involucran
una escucha y observacion atentas, en los
que el conocimiento emerge del intercambio
entre la subjetividad de los investigadores, el
contexto y el objeto investigado®?.

Estrategia de seleccion y tipo de
muestreo

La estrategia de seleccion de participantes fue
intencionada y razonada. Los participantes se
eligieron en funcién de la representatividad y
variabilidad de los discursos existentes en la
poblacion y no se basaron en probabilidad
estadistica. La selecciéon se llevo a cabo de
la siguiente manera: 1) se definieron perfiles
con caracteristicas determinadas (en funcion
de la experiencia propia del equipo investiga-
dor, los expertos consultados y la bibliografia
revisada) para conseguir grupos especificos
relevantes que representaran la estructura de
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la poblacién de referencia (muestra estruc-
tural); 2) la seleccién se realizé a través de
informantes claves que conocian a profesio-
nales con las caracteristicas que buscdbamos
y, una vez localizados, se facilité la hoja in-
formativa y el consentimiento informado; 3)
cuando se alcanzo un ndmero adecuado, se
procedi6é a su distribucion en vistas de fa-
vorecer la riqueza y heterogeneidad discur-
siva. Durante la seleccion se intent6 evitar al
maximo que los participantes tuviesen una
relacion cercana entre si o con el equipo.
Sin embargo, resulté irremediable que algu-
nos de los participantes hubieran compartido
previamente otros espacios, dado el dmbito
reducido de la poblacion de referencia y la
existencia de lugares comunes de formacion
fuera del ambito laboral. En los pocos casos
en los que coincidieron personas que se co-
nocian previamente, se aseguré que la rela-
cion personal entre ellos no fuera estrecha y
que su participacién no se viese coartada por
la presencia del otro miembro.

Como criterios generales de inclusién,
se considerd que fuesen profesionales de sa-
lud mental en formacién, que trabajasen en
la red publica sanitaria de la Comunidad de
Madrid y que quisieran participar de manera
voluntaria. Como hemos senalado, para que
las experiencias de los participantes fueran lo
mas parecidas posible a las que existen en
la poblacion natural de la que provienen, se
definieron unos perfiles que posteriormente
se tomaron como referencia en la seleccion
de la muestra. En la creacién de estos perfiles
se tuvieron en cuenta distintas variables que
dividian a la poblacion y que se estimé que
tenian una influencia significativa sobre el fe-
némeno de estudio.

La categoria profesional

Se dividié a la poblacion en funcion de la
profesion de origen: enfermeria (EIR), psi-
cologia (PIR) y medicina (MIR). Si bien los
psicologos clinicos estdan en menor contacto
directo con el uso de sujeciones mecanicas
durante su formacién y desarrollo profesio-
nal (no suelen participar en la indicacion
ni en el procedimiento), su implicacion en

el paradigma que sustenta estas practicas es
igualmente importante. Por ello se busco una
participacién equilibrada de todas las catego-
rias en los grupos. Por otro lado, y al con-
trario que los profesionales especializados,
los residentes no estan asignados a ninguna
unidad o dispositivo concreto. Sin embargo,
a lo largo de su formacién y, generalmente,
al inicio, todos pasan por espacios en los que
el uso de las sujeciones se da con mayor o
menor frecuencia. Por ello, en este caso, no
ha sido necesario clasificar a los profesiona-
les seguin el lugar de trabajo.

El drea hospitalaria o la unidad docente de
formacion

Es conocido por los profesionales de salud
mental de la region de Madrid que el modelo
formativo difiere, en parte, en funcién de la
filosofia o la cultura de trabajo que existe en
cada unidad docente. Asf, pueden encontrarse
areas con una tendencia hacia teorias y prac-
ticas mas cercanas a lo social o comunitario y
a lo psicoterapéutico, y otras mas cercanas a
posicionamientos mas médicos, biologicistas
y hegemonicos, y que suelen estar relaciona-
dos con posturas mas o menos criticas con el
uso de medidas coercitivas en salud mental.
Sin embargo, esto no es garantia de que los
profesionales en formacion en las distintas
areas compartan la posicion general de re-
chazo/apoyo al uso de sujeciones mecanicas.
Por ello, se dividieron en tres perfiles segtin la
actitud que se presume que tengan hacia es-
tas medidas: critica (“no deberian utilizarse”),
pragmatica o neutral (“ a veces es necesaria
por seguridad”) o positiva/terapéutica (“se ne-
cesitan para el tratamiento”)®”. Para intentar
garantizar que el perfil sea el buscado dentro
de cada éarea, nos apoyamos en los informan-
tes. Finalmente se incluyeron residentes de
nueve de las 22 unidades docentes.

Otras caracteristicas: género, y tiempo de
formacion

Las cuestiones relacionadas con el género y
los anos de desarrollo profesional® pueden
influir en las vivencias de los participantes, por
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lo que se tuvieron en cuenta para que la mues-
tra representara las diferencias poblacionales.

A partir de estas variables, se incluyeron
participantes que cumpliesen con un aba-
nico de caracteristicas lo mas amplio posible,
de forma que en nuestros grupos estuvieran
“representadas”, con la mayor fidelidad, las
distintas experiencias y discursos de los pro-
fesionales de salud mental en formacién. En
un inicio el nimero de participantes y grupos
se dejo abierto. A medida que se desarrolla-
ron los primeros grupos, se realizé un anali-
sis preliminar de los datos, a partir del cual
se redefinieron los participantes posteriores,
con el objetivo de encontrar perfiles y datos
que no habfan aparecido, lograr la saturacion
tedrica y refinar la teoria emergente (mues-
treo tedrico). Se dejo de reclutar a los parti-
cipantes una vez que se llego a la saturacion
conceptual, si bien esta nunca se completa,
estuvo limitada por el tiempo y los recursos.

Descripcion de la poblacion y marco
espacial de la investigacion

El estudio incluyé a 21 residentes, distribuidos
en tres grupos focales diferentes de siete per-
sonas. Un residente rechazé su participacion
antes de iniciar el grupo aludiendo dificulta-
des con el horario, y pudo sustituirse. El dia
del encuentro de los grupos, dos participantes
no pudieron acudir, por lo que el nimero final
total fue de 19 residentes: siete de psiquiatria
(MIR), seis de enfermeria especializada en sa-
lud mental (EIR) y seis de psicologia clinica
(PIR). El total de participantes estaba confor-
mado por doce mujeres y siete hombres, de
distintos anos de formacion (algunos partici-
pantes estaban comenzando la especializa-
cién, otros se encontraban en pleno proceso
formativo y otros al final de su especializa-
cion). En un inicio se incluyeron participantes
que pertenecian a once hospitales publicos
de la Comunidad de Madrid, pero con la pér-
dida de dos participantes finalmente quedaron
nueve areas sanitarias, sin que ello medrase
la representacion de las distintas posturas te6-
ricas mayoritarias en funcion de los perfiles
de sus unidades docentes. Durante el periodo

formativo todos los residentes realizan rota-
ciones por unidades en las que se esta en con-
tacto con la sujecion mecanica y la toma de
decisiones que conlleva.

Recogida de los datos

Los grupos focales se efectuaron durante el
ano 2017. Cada encuentro tuvo una duracion
aproximada de una hora y media, y se reali-
zaron sobre la base de un guion semiestructu-
rado, desarrollado por el equipo investigador
y supervisado por el investigador con mayor
experiencia. El guion no funcioné como un
cuestionario rigido, sino como un marco flexi-
ble para explorar areas de interés, utilizando
preguntas abiertas para obtener respuestas li-
bres, asi como preguntas enfocadas puntuales
para obtener respuestas singulares y utiles. El
guion sirvio, ademas, como elemento homo-
geneizador de las intervenciones de los dis-
tintos moderadores, incluyendo instrucciones
acordadas previamente por el equipo sobre
el desarrollo de la entrevista. Los temas mas
importantes se centraban en las experiencias
de los profesionales con la sujecién mecanica
(actitudes, pensamientos, emociones y accio-
nes). Los encuentros grupales se realizaron
fuera del entorno sanitario, en un lugar tran-
quilo, y se generé un ambiente distendido sin
presiones institucionales. Antes de su inicio,
se volvio a explicar la naturaleza del estudio y
a solicitar el consentimiento informado, se ve-
rificé que la informacion se entendia y que la
participacion era voluntaria. A continuacion,
se dieron instrucciones para favorecer el co-
rrecto desarrollo del grupo, recordando que
podian expresarse y dialogar libremente, que
no se buscaba el acuerdo. Durante los grupos,
la conversacion sucedié de forma fluida y di-
namica, existiendo una interaccién adecuada
entre los participantes. Fueron conducidos
por una persona que moderaba, responsable
de favorecer y guiar la participacion y elabo-
racion del discurso, y una que observaba que,
sin interferir en el desarrollo natural de la en-
trevista, registraba y hacia anotaciones sobre
lo que sucedia mientras grababa el contenido
de las mismas en audio y video.
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Andlisis de los datos

Nos guiamos por las recomendaciones de
Berenguera et al.®" y por la lectura construc-
tivista que hace Charmaz de la teoria funda-
mentada de Glaser y Strauss® 79, Nuestro
andlisis fue un proceso progresivo que va
desde la descripcion de los datos, pasa por la
construcciéon y el ordenamiento de concep-
tos/categorias, y finaliza en la teorizacién (Fi-
gura 1). Las grabaciones de las intervenciones
fueron transcritas de manera literal por los in-
vestigadores, anadiendo anotaciones acerca
de la informacién no verbal. No se transcri-
bieron los nombres de los informantes, sino
que se asignaron cédigos alfanuméricos. Se
unificé el contenido de las transcripciones en
un unico corpus textual para facilitar la lec-
tura y andlisis, que fue leido varias veces por
todos los investigadores para familiarizarse
con los datos en bruto. En las relecturas,
se realizan anotaciones preliminares sobre

Redaccion de informe /
Modificacion de los resultados

1

Contruccion ]

de la teora

1

posibles codigos y categorias tematicas, dis-
cutiendo este ejercicio entre todos, a partir
de las primeras intuiciones e ideas (“naive
reading”)”". Se utiliza el programa de anali-
sis de datos cualitativos Atlas.ti version 1.6.0.
para MAC como herramienta auxiliar para el
etiquetado y la codificacion. En funcién de
sus propiedades, se otorgd una codificacion
inicial mediante la fragmentacién del texto en
citas (lineas o parrafos) que funcionan como
una unidad de sentido sobre algiin aspecto
de su experiencia. Los primeros cédigos son
descriptivos, ligados al contenido literal de
la cita. El proceso de codificacion se sofistica
durante todo el analisis mediante la lectura
iterativa y detallada de lo que va emer-
giendo”?. A través del método comparativo
constante, y la interpretacion y abstraccion
reiterativa, se buscan las relaciones entre los
codigos para refinarlos y agruparlos en cate-
gorias conceptuales, que integran categorias
mas descriptivas hasta llegar a categorias
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Figura 1. Representacion visual de la metodologia de la Teoria Fundamentada.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de Tweed y Charmaz™.
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centrales y subcategorias (codificacion axial)
cuando la saturacion de los datos fue sufi-
cientemente adecuada. Por ultimo, tiene lu-
gar la codificacién tedrica, relacionando los
resultados con las hipotesis en funcion de
su relacion con los datos, con el objetivo de
comprender los significados emergentes”?.
Durante todo el proceso, se contrasta la ca-
tegorizacion y codificacion con el contenido,
y se verifica que la teoria emergente tenga su
base en lo que las personas contaron, en un
esquema loégico, sistematico y explicativo de
los conceptos construidos.

Estrategias para garantizar la calidad y
rigor de la investigacion

Como evaluar la calidad de las investigaciones
cualitativas es aln objeto de debate impor-
tante”®. Para garantizar la calidad de nuestra
investigacion, se siguieron las propuestas de
varios autores®® 7479, Se ha hecho un esfuerzo
por ilustrar la adecuacion metodolégica de
los objetivos, metodologia y método, pudién-
dose realizar un seguimiento detallado de la
rigurosidad del disefio, de los pasos tomados,
manteniendo un compromiso de transparen-
cia. Para aumentar la fiabilidad y validez del
estudio se realizé un muestreo y andlisis ri-
guroso, empleando técnicas de triangulacién
para verificar los resultados y su representativi-
dad: triangulacion de datos, de investigadores,
y de teorfas. Asimismo, se ha mantenido una
actitud critica, cuidadosa y reflexiva sobre la
construccién de nuestra investigacion, tanto al
objeto de estudio, como hacia nuestra propia
subjetividad como investigadores.

Aspectos éticos

Todos los participantes recibieron la informa-
cion sobre el estudio y el consentimiento in-
formado oral y escrito, y aceptaron participar
de manera voluntaria y anénima. Conocian
que eran libres de abandonarlo en cualquier
momento y que no existia ningin tipo de
compensacion por su inclusién. Para garan-
tizar el cumplimiento de los requisitos éticos

exigibles, se solicitd la evaluacién del Co-
mité de Etica de la Investigacion del Hospital
Universitario La Paz (cédigo HULP: P1-2928),
que fue aprobada en octubre de 2017. Los
sujetos fueron seleccionados de forma justa,
sin discriminacién entre los que cumplian los
requisitos buscados. Se tuvieron en cuenta
los posibles riesgos relacionados con la di-
vulgacioén de su participacion, extremandose
el anonimato, la intimidad y la confidenciali-
dad de datos y participantes”®. El tratamiento
y la comunicacion de datos se ajustdé a la
normativa local”” y derechos A.R.C.O., asi
como a los principios de la Declaracién de
Helsinki®,

RESULTADOS

En el andlisis de los datos se identificaron
978 codigos in vivo, puramente descriptivos.
Tras ordenarlos en categorias conceptuales
mas abstractas, se obtuvieron un total de 86
codigos, que se presentan en tres grandes ca-
tegorias mayores de significado en funcién
del objeto de la experiencia, en combinacion
con otras tres categorias en funcion del ori-
gen de la experiencia (Figura 2).

Dentro de este esquema, se organizan el
resto de subcategorias y los distintos c6digos
que dan respuesta a la primera pregunta de
investigacion. Para este trabajo, los resulta-
dos se desarrollaran, sin embargo, en funcion
del andlisis posterior, que sustenta las bases
para una teoria fundamentada acerca del
uso de sujecién mecanica en profesionales
en formacién, dando respuesta a la segunda
pregunta de investigacién acerca de los dis-
tintos aspectos de la experiencia y la manera
en que influyen a la hora de indicar y usar
sujecion mecanica. Se exponen en base a tres
grandes categorias temdticas: A. Experiencias
que anteceden a la sujecién mecénica, B. Ex-
periencias durante la indicacion de sujecion
mecanica y C. Experiencias tras el uso de su-
jecion mecanica.

En la Figura 3, se refleja de forma gra-
fica la teoria fundamentada. Los significados
que subyacen a los cédigos y categorias se
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Experiencia con base en el pensamiento

Experiencia con base en la emocion
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decision de uso

re su indicacion y

Sobre el contexto y el
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—(Sistema de creencias )

Frecuencia

Carencias estructurales y
materiales del contexto

Efectividad
Efecto terapéutico

Utilidad

Consecuencias

it

Conducta de los usuarios:
justificacion
—(Creencias sobre la indicacién ]

(riterio subjetivo

Jerarquia

—[Sobre la decision de utilizarlas J

Uso inadecuado

Acostumbramiento

Falta de formacion
Falta de personal

Falta de espacios
adecuados

Falta de espacios para la
reflexion

Falta de medios

Falta de enfermeria
especializada

Falta de cuidados

Otras percepciones negativas

-

—(Impacto emocional D)

Aspectos emocionales
satisfactorios

—( Formacién y aprendizaje D)

Técnica

(6mo se aprende

—(Consecuendias

Disonancia cognitiva

—/

Ala respuesta institucional

Alas consecuencias legales

A ser agredido

Ala autoagresion

A que agreda a terceros

—[Desensebiliza(ién con el tiempo

—

—( Sobre laindicacién

—/

Percepcidn de ser presionado a
sujetar

—/

Dindmicas de los equipos y la
institucion

Realiza sujeciones en contra
de su criterio

No es posible negarse a
sujetar

i

Automatizacion

Estrategias para disminuir
el malestar

Indicaciones alternativas

—/

Otras formas de coercion

Alternativas a la coercion

Falta de comunicacion
y coordinacion

Diferencias de criterio

Conflicto entre los
profesionales

Acciones inadecuadas

Sobre lo que ocurre en otros
contextos

Figura 2. Principales categorias, subcategorias y cddigos de la experiencia de los profesionales.

Fuente: Elaboracion propia.
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= ) Experiencias en
2 Impacto emocional — )
& conflicto
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Conflicto con el rol profesional
Disonancia cognitiva

Figura 3. Teoria fundamentada de la experiencia de los residentes de salud mental en el proceso de decision e indicacién de sujecion
mecénica.

Fuente: Elaboracién propia.

sostienen en los extractos del discurso (citas),
y es desde donde se construye sentido de los
mismos (Tablas 1, Tabla 2 y Tabla 3).

Experiencias que anteceden a la
sujecion mecanica

Factores del ambiente y el contexto de
trabajo

De manera generalizada, los profesionales alu-
den a una serie de circunstancias del contexto
y el ambiente de trabajo cuando hablan de la
sujecion mecanica. Destacan la importancia
de los espacios, la estructura y los medios ma-
teriales, pero también las interacciones entre
profesionales, las dinamicas de equipos vy el
funcionamiento institucional, y consideran
que su influencia es determinante en la toma
de decisiones sobre la sujeciébn mecanica.

Carencias estructurales y materiales

Cuando se refieren a las condiciones ma-
teriales y estructurales en que trabajan, las
relacionan con un mayor uso de sujeciones
mecanicas. Enumeran una serie de carencias
que, en su experiencia, dificultan la realiza-
cion de acciones alternativas y favorecen la
indicacion de sujecion mecanica: falta de
personal en los equipos, profesionales no es-
pecializados (enfermeros, auxiliares y otros,
que trabajan en salud mental), y formacion
precaria tanto en las contenciones como en
sus alternativas. Perciben la falta de medios
materiales, financiacién o tiempo, que los
espacios de atencién son inadecuados a las
necesidades de los usuarios, que no existen
momentos formales en los que se reflexione
acerca de los incidentes que terminan con
una sujecion mecanica, y que todo ello con-
tribuye a su utilizacion.
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Tabla 1. Experiencias que anteceden a la sujecion mecanica. Madrid, Espafa, 2017.

Categorias / subcategoria

Factores del ambiente y el
contexto de trabajo /

1. Carencias estructurales y
materiales

Factores del ambiente y el
contexto de trabajo /

2. Dindmicas de los equipos y
la institucion

Sistema de creencias

Conductas de los usuarios
(justificacion consciente del
uso de sujeciones)

Cultura de la coercién

Fuente: Elaboracién propia.

Datos (citas)

A lo mejor también la propia capacidad asistencial, que hay muchos pacientes y muy pocos profesionales y no hay otra opcion que ese tipo de
métodos mds o menos ortodoxos. [P11. Grupo B — 4:421]

Muchas veces, es la falta de un espacio fisico donde puedan desarrollar la labor tanto el equipo de psiquiatras como de enfermeria [...] la
planta de psiquiatria [...] no estd adaptada para el paciente psiquidtrico. / Muchas veces, ya una vez se ha construido el hospital, se dice: “hay
que poner la planta de psiquiatria’, y se abre la unidad de psiquiatria sin tomar en cuenta las peculiaridades del paciente... Como, por ejemplo,
cuando se abre una unidad de cuidados intensivos si que se piensan ddnde estaria el ventilador, el respirador... ;no?... Que esté cerca de un
quirdfano... [E16. Grupo C — 4:859/1059-60]

Yo si me he sentido presionado muchas veces para contenciones, tanto por parte de gente de la propia Urgencia, por parte de enfermeria [...] y
por parte de mi propio servicio. Esa presidn muchas veces deriva en una SM, especialmente cuando es por parte del propio servicio, cuando es
la propia jerarquia del servicio la que ordena que se haga la contencidn. El adjunto o el jefe de servicio te dicen “a este paciente se le contiene’,
después de haber contado tii que se podria mantener al paciente de otra forma y tal... [Se hace] “contencidn” en cuanto el adjunto lo ordena.
De alguna manera si no eres tti el que se expone a una falta disciplinaria o lo que sea en caso en que eso no sea asi, broncas... cualquier cosa
entre medias. Y eso ha sucedido, yo lo he vivido en mis carnes, comparieros mios lo han vivido en sus carnes, quiero decir, es algo que ahi estd.
[A1. Grupo A — 4:78]

[...] yo creo que el paciente psiquidtrico en la Urgencia [...] es un paciente de sequnda... Que molesta, que es un paciente que no se le tiene la
misma consideracion, que se le deja relegado y que fastidia. Hay mucha incomprensidn, yo creo. No se le da un trato (bueno) por parte también
de los médicos generales: “este estd chillando a ver cudndo subis a la planta”. Como un lenguaje muy despectivo, mds estigmatizante, y por
parte de casi todo el personal también. [A4. Grupo A — 4:72]

Yo creo que las contenciones, el problema que tienen es que son tremendamente efectivas, cumplen su funcion que es inmovilizar, que es que
la persona no lleve a cabo lo que sea que quisiera hacer, lo que fuera... no lo llevan a cabo. [...] Se hacen porque son 100% efectivas: sujetan.
[A1. Grupo A - 4:747]

Yo creo que produce un dafio a la dignidad de la persona. Decirte, literalmente, que le estdn arruinando la vida. [P17. Grupo C — 4:1165]

Ese famoso riesgo de fuga en pacientes que estdn entre comillas esperando cama en la planta, pero que deberia estar ingresados
involuntariamente... pues es un riesgo de fuga. Muchas veces se dice que si lo pudiéramos subir a la planta no lo tendriamos que estar
conteniendo. [A1. Grupo A — 4:145]

Ella busca la cama, claro. Ella quiere estar en una cama. Entonces... bueno, pues se le podria efectivamente poner en la cama sin contenerla,
pero se la contiene. Y ya, pues en cierto modo, como castigo. Pues se la contiene como castigo, claro. [M19. Grupo C - 4:1185]

Yo nunca he visto una valoracion judicial que lleve la contraria al psiquiatra, sélo una vez por una circunstancia especial. Aun estando sequro
de que al menos en mi hospital hemos hecho IT que no estaban justificadas para nada. [M13. Grupo B — 4:327]

También es el paternalismo de “Soy el responsable de todas las conductas”y hasta donde llega. [A4. Grupo A — 4:131]

Lo que no entiendo muy bien es cémo el tener mds recursos va a limitar, teniendo en cuenta los criterios que tenemos ahora de contenciones,
esas contenciones. Iqual limita que atemos a los pacientes a la cama, pero habrd que contenerles de otra manera. [M19. Grupo C — 4:1042]

Tabla 2. Experiencias durante la sujecion mecénica. Madrid, Espafia, 2017.

Categorias / subcategorias
Percepcion de ser presionado

a sujetar: atrapado en
demandas contradictorias

Miedo / 1. A que “pueda
pasar algo”

Miedo /2. Ala autoagresion

Miedo /3. Alas
consecuencias legales

Miedo / 4. A ser agredido
Miedo /5. Ala respuesta

institucional

Uso inadecuado de sujecion
mecdnica

Indicaciones alternativas a la
sujecion mecanica

Fuente: Elaboracion propia.

Datos (citas)

A mi'me han echado broncas porque yo he llegado a dejar pacientes psicdticos sin contener, e irme... y me he comido la bronca. (M13: yo
también) / A mien la planta a veces me presionan para que haga contenciones. [M7. Grupo B — 4:319/357]

Es que en la observacion general a la minima ya te piden contencidn porque, por ejemplo, hay un sefior de 90 afios con EPOC al lado... y te dicen
que es que se pone nervioso’, aunque el paciente no esté haciendo nada, como mucho quiere irse... [M8. Grupo B — 4:357]

A mi, por ejemplo, me genera conflicto el paciente que tiene claro criterio de ingreso, pues lo que decia A, un psictico con descompensacion en
la Urgencia, pero que estd tranquilo, pero que el riesgo ese de imprevisibilidad, que claro no es algo tangible, la imprevisibilidad. Dices, joder,
¢le contienes o no? [M14. Grupo C- 4:983]

De las que he visto y de las que he indicado, alguna quizd si que era terapéutica. Pues eso, casos en los que lo ves como stiper claro, ;no? Casos
como de... “te vas a abrir la cabeza y no hay manera de que no te vayas a abrir la cabeza’; pues ya estd. [M13. Grupo B — 4:426]

Ademds, yo creo que los adjuntos, al menos los nuestros, actian mds con miedo a la responsabilidad legal o las consecuencias, que porque la IT
esté indicada o no seqtin el protocolo. De largo, creo que el factor que mds influye es el miedo a que esa persona que estd psicdtica tranquila se
escape y le atropelle un autobus en la castellana y la responsabilidad legal que pueda tener sobre la guardia. [M13. Grupo B — 4:288]

La sensacidn de peligro inminente. A mi me ha pasado que me estén lanzando objetos. [M7. Grupo B — 4:42]

..entonces, desde ahi estd justificado: a ti nadie te va a echar la bronca por inmovilizar, en la urgencia; ahora, si te puedes llevar un broncon
importante por no hacerlo. / Yo estoy de acuerdo con lo que €| dice: te pueden echar la bronca por no hacerlo, pero nunca te van a decir muy mal
por haberlo hecho, eso no lo he visto en el tiempo que llevo. [M13. M8. Grupo B — 4:378/80]

...en mi hospital pasa lo mismo: que yo creo que hay muchas, sobre todo en la urgencia, y buena, en la planta yo creo que se podrian evitar
algunas de las que se hacen, pero en el caso de la urgencia repito lo que ya he dicho antes, que yo creo que habria que poner alternativas a eso.
[M7. Grupo B — 4:386]

Bueno s si hablamos de cambiar, del paciente, de atarle a una cama a encerrarle en una habitacidn, pues claro que se podria hacer ese cambio
situviésemos muchas habitaciones donde encerrar a pacientes. [M19. Grupo C — 4:1050]

Una vez que colaboramos nosotros en la docencia y esto si que salid fue por ejemplo una solucion que se nos dio fue prequntarle a la persona
quién quiere que esté con €/, y dejar que esa persona que €l quiere, esté con él. [P12. Grupo B — 4:314]
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Tabla 3. Experiencias tras la sujecién mecénica. Madrid, Espafia, 2017.

Categorias / subcategoria

Impacto emocional

Alivio de la presion y el
miedo

Experiencias en conflicto /
1. Disonancia cognitiva

Experiencias en conflicto /
2. Dilema ético

Experiencias en conflicto /
3. Conflicto con el ol
profesional

Procesos de adaptacion a la
experiencia conflictiva

Estrategias y mecanismos
para aliviar el malestar que
les producen las sujeciones

Fuente: Elaboracion propia.

Datos (citas)

No es nada agradable... para nada. Son momentos en los que luego te planteas si verdaderamente quieres sequir haciendo esto. Porque se hace
bastante duro... [A3. Grupo A - 4:20]

Y he de decir que me pasé mucho tiempo sin poder hacerlo yo sola [...] Porque necesitaba que alguien estuviera ahi, por si pasaba algo. No sé,
pensaba: “esto va a ser tan traumatico para todos...” [A2. Grupo A — 4:646]

(laro, es que cuando tu eres conservador a la hora de poner las contenciones, es cuando te pueden venir los problemas. i ti repartes
contenciones a diestro y siniestro, no tienes problemas... / Te evitas problemas de un lado / Eso es asi. [M19. M14. Grupo C - 4:997]

Y que yo creo que es iatrogénico... y aun asi utilizo la contencidn en esos casos sin yo... Vamos, que a mi no me gustaria, pero si le prequnto a mi
adjunto, también me va a decir que le contenga y, buena, que la psiquiatria [...] es asi. Hoy por hoy en la Comunidad de Madrid es asi. [M19.
Grupo C—4:949]

Yo por norma general, me siento muy rabiosa y muy deshonesta, conmigo, hacia los valores que yo tengo, las ideas que yo tengo, y hacia la
persona contenida. [E15. Grupo C — 4:1092]

A mi, mientras [...] me viene que falta toda la parte ética y moral. ;Hasta donde es ético y moral hacer todo esto? [...] Y si también deberiamos
tener un poco de miedo no solo a lo que nos puede pasar legalmente, sino a las consecuencias morales o éticas de lo que estamos haciendo con
lavida de otros... algo tan bdsico como es su libertad. A mi, de las contenciones mecdnicas, es la parte sin lugar a dudas que mds dudas me
genera. [P11. Grupo B - 4:295-7]

...nosotros estamos entrenados para el cuidado... y de repente, nos damos cuenta de que estamos ahi cumpliendo un rol social [...] Yo me siento
un carcelero... Dices tt, realmente estoy haciendo de alcaide de prisidn, sin haber estudiado para alcaide. [A1. Grupo A — 4:629-38]

Y, a parte, no hay escapatoria, porque no puedes elegir no hacerlo. Claro, es que hay que hacerlo. Ami me gustaria no estar aqui, pero es que
tengo que estar. [P12-E10. Grupo B — 4:537/8]

Yo creo que con el tiempo te distancias. No sé si normalizar o distanciar en este caso es lo mismo, pero es como que tomas distancia con algo,
supongo que, igual que un oncdlogo toma distancia con la muerte y estas cosas, pues te distancias un poco. [M14. Grupo C - 4:1120]

Yo creo que toda esa parte ética y moral conforme vas avanzando mds en la residencia no es que se te olvide mds, pero como que el proceso de
indicar una inmovilizacion terapéutica yo no sé si lo vas automatizando, o si es una defensa tuya, en plan... para no sentirte... Porque yo me
senti realmente mal de R1 [primer afio de residencia] y ahora, no me hace ni mucho menos gracia, pero no me siento lo mal que me sentia de
R1. [...] El primer dia era cémo: “qué horror, lo voy a pasar fatal cada vez’ y la verdad es que ahora, tristemente, no lo pasas igual de mal que al
principio. [M13. Grupo B — 4:300-519]

A mila teoria me ayuda mucho. Ponerme mds filosdfico me ayuda a procesarlo y colocarme en un rol casi de poder decir que hay una parte que
no es responsabilidad mia, hay una parte que no soy yo el agente ejecutor 100%, yo estoy ejecutando la mano invisible del Estado, o la mano
ejecutora de lo social, lo social me ha dispuesto igual que ha dispuesto al policia. [A1. Grupo A — 4:630]

Racionalizamos, normalizamos [...] Pero eres consciente de que... te haces pequefio para justificar que no puedes cambiar semejante sistema.
[...] Es que me quedo en “esto es de locos’; nunca mejor dicho, pero... Yo por lo menos tiro por esa parte, evoluciono a normalizar lo no
normalizable. [P17. Grupo C - 4:1112-15-18]

Dindmicas de los equipos y la institucion

Para los residentes, existen discrepancias so-
bre las medidas coercitivas entre psiquiatras
y enfermeros, asi como una falta de coordina-
cion y comunicacion en el contexto de la su-
jecién mecanica, lo que facilita la aparicién
de conflictos por las normas y estas medidas.
De hecho, se seiala que uno de los motivos
para ejecutar una sujecién es evitar el con-
flicto entre el personal. Sin embargo, también
perciben la existencia de una jerarquia a la
hora de decidir sobre la sujecién mecanica,
en la que prima, en ultima instancia, el cri-
terio de los psiquiatras facultativos. Cuando
hay desacuerdo, la jerarquia se vive tanto con
frustracion, como con alivio por no tener que
asumir la responsabilidad de una decision
que consideran dificil. Ademas, describen

que en los equipos se dan una serie de ac-
titudes y acciones que pueden desembocar
en conflictos que acaben justificando una
sujecion mecanica: enganos, dar mensajes
incoherentes (contradiccion entre turnos),
actitudes impositivas y falta de didlogo, gri-
tar y amenazar, etc. Esto es algo que afecta
también a profesionales que, siendo de otras
especialidades, atienden a personas con su-
frimiento mental, fundamentalmente en la
Urgencia. En ellos perciben, ademas, falta de
interés o de colaboracion, un lenguaje o una
actitud despectivos y un trato desigual hacia
las personas con sufrimiento psiquico. Por
ultimo, con relacién a la institucién, pien-
san que existe poco apoyo para implementar
medidas alternativas y que seria necesario un
cambio de cultura y de organizacion.

11

GY0E LTOTIS/F6T8L 0L 0P "SH0€9:£111Z0T "VAILDITOD ANTVS




12

SALUD COLECTIVA. 2021;17:e3045. doi: 10.18294/sc.2021.3045

Sistema de creencias de los profesionales

De las experiencias de los residentes se re-
velan sus creencias acerca de la sujecion
mecanica. Consideran que son mecanismos
que “funcionan”, que son “efectivas” pues
cumplen con el objetivo para el que se di-
sefaron. Aunque algunos reconocen que en
otros lugares se han eliminado, la mayoria
la ven como una medida que no puede (in-
cluso que no debe) eliminarse, expresando
desconfianza y recelo ante la posibilidad de
una atencion libre de sujecion mecanica,
que consideran necesaria para garantizar la
seguridad. No obstante, de forma mayorita-
ria estiman que la sujecién mecdnica no es
terapéutica en si misma. Varios de ellos con-
sideran necesario especificar en qué sentido
es efectiva o terapéutica, por considerar que
son términos ambiguos e interpretables. Ex-
presan, por ejemplo, que podrian tener un
efecto terapéutico indirecto cuando sirven
para evitar el riesgo de un dano fisico, viendo
en ese caso la sujecion mecanica como una
medida de proteccion.

Resulta llamativo que, a pesar de consi-
derarla efectiva, necesaria, e incluso terapéu-
tica, al poner el foco sobre sus consecuencias
en las personas que la sufren, reconocen que
el impacto es por lo general negativo, des-
cribiendo danos a nivel psicologico, fisico,
moral o conductual, incluso tan solo con
presenciar la sujecion mecanica sobre otros.
En su experiencia, este daiio también puede
darse en el vinculo terapéutico, que puede
hasta romperse. Algunos lo asocian con las
condiciones en que se realizé la sujecion
mecanica, las caracteristicas previas de la
relacion entre usuario y profesional y otros
factores. Enfermeria vive especialmente de
cerca esta ruptura de la relacién terapéutica.

En dltimo lugar, una experiencia espe-
cialmente repetida fue la de sentir que, a pesar
de que se intentan establecer criterios deter-
minados para la aplicacion de sujecion me-
canica, son finalmente decisiones personales
y subjetivas, las que motivan su indicacién.
Aunque se apela en ocasiones al sentido co-
mun, los criterios de facto aparecen como in-
terpretables, con elevada variabilidad inter e
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intrapersonal (por sus emociones, creencias,
etc.) o de otras variables externas. Ademas,
encuentran que existe una tendencia perso-
nal a aplicarlas o no. Los residentes expresan
que muchas veces no llegan a tener en claro
el porqué de la indicacion de la sujecion
mecanica, los criterios u objetivos en que se
basan. Refieren que los protocolos son ambi-
guos y por ello no son de ayuda o guia en las
indicaciones.

Sistema de creencias colectivo: la cultura
de la coercién

Del analisis del discurso emerge una cate-
goria transversal que hemos denominado
cultura de la coercién. La cultura de la coer-
cion puede entenderse como el conjunto de
supuestos que estructuran la institucion, los
equipos y los profesionales, que define sus
tareas y organizacion, y que opera de forma
constante, sea uno o no consciente de ello,
conformando lo que es y no es posible hacer
dentro de los determinantes que impone el
propio contexto social/grupal/institucional.
Este sistema de creencias colectivo, acaba
interiorizandose, de modo que permea las
acciones, pensamientos y emociones de los
profesionales en el desarrollo de su practica.
Segun lo referido, algunos de los elementos
comunes que caracterizan la cultura de los
servicios de psiquiatria son: el predominio
del modelo biomédico y del discurso de la
gestion del riesgo, el paternalismo, la apela-
cion a la norma y la autoridad (jerarquia) en
el tratamiento, o la naturalizacién de la coac-
cion como parte del trabajo. Estos elemen-
tos se ven reflejados de manera transversal
en otras categorias a lo largo de este trabajo,
por ejemplo: en que la mayoria de alternati-
vas que encuentran a la sujecién mecanica
sean equivalentes coercitivos, la presién gru-
pal sentida para realizar sujecién mecanica,
la percepcién de la sujecion mecanica como
algo imprescindible, etc. Con relacion al mo-
delo biomédico, alegan que la sujeciéon me-
canica se indica en funcion de las etiquetas
diagnosticas y/o a la conciencia de enferme-
dad y que influye en el malestar o el conflicto
con la decision tomada.
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Conductas de los usuarios (justificacién
consciente del uso de sujeciones)

Aunque reconocen la influencia que los as-
pectos anteriores tienen en la decision de uti-
lizar la sujecién mecanica, justifican que su
uso tiene lugar en situaciones que se activan
por determinadas acciones de los usuarios,
cuya variabilidad entra en tension con las
presiones del contexto y sus creencias y valo-
res. Las razones en que mas frecuentemente
basan su indicacién son: 1) la interferencia
en el funcionamiento institucional y la opo-
sicién al tratamiento pautado, 2) la preven-
cién de riesgos, 3) evitar una fuga, y 4) el
uso defensivo. En su experiencia, es habitual
indicar una sujeciéon mecanica para forzar
medidas que se consideran terapéuticas y ne-
cesarias (ingresos hospitalarios, tratamientos
farmacologicos, observacién en urgencias,
reposo postprandial, etc.) a pesar de la nega-
tiva expresa de los usuarios y/o precisamente
por ello, aunque también se ejecutan en oca-
siones en las que la persona interfiere en el
funcionamiento institucional, sin existir una
clara oposicion al tratamiento ni un riesgo
inminente. La prevencién de riesgos (especi-
ficos o indeterminados) es otra de las justifi-
caciones en que sostienen el uso de sujecion
mecanica, que funcionaria como medida de
seguridad frente algo que el profesional teme
que ocurra. El punto 3 (evitar una fuga), hace
referencia a aquellas que se indican para evi-
tar que los usuarios abandonen el hospital.
Aunque en ella existen elementos tanto del
punto 1 (oposicion al tratamiento en contra
del criterio médico), como del punto 2 (pre-
venir un posible riesgo), se plantea de modo
independiente por su frecuencia como algo
especifico en su discurso. El uso defensivo
de las sujeciones retne las acciones de los
usuarios (oponerse al tratamiento, intentar
abandonar el hospital en contra del criterio
médico, posibilidad de alteraciones de con-
ducta, etc.), que activan en el profesional la
indicacion de sujecién mecanica por miedo
a las posibles consecuencias legales o insti-
tucionales si no se efectta. Por ultimo, los
residentes perciben que en ocasiones la su-
jecién mecanica se utiliza como una medida

disciplinaria, es decir, como medida de cas-
tigo, para corregir una conducta, marcar la
autoridad, etc., lo que es significativamente
alarmante.

Experiencias durante la indicacion de
sujeciones mecanicas

En su mayoria, refieren que existen dos tipos
de “presiones” que los empujan a tomar la
decision de indicar sujecion mecanica, y que
aparecen como consecuencia de la interac-
cion de los puntos anteriores: los factores
ambientales y contextuales, las conductas de
las personas usuarias y su propio sistema de
creencias previo. Estas pueden experimen-
tarse como miedos a las consecuencias de no
efectuar la sujecién, y/o como presiones ex-
ternas para que se realicen. Con frecuencia,
describen que la indicacién que se realiza
puede ser inadecuada. Los factores que pue-
den modificar la decisién hacia una direc-
cion diferente o bien reforzar la indicacion
de sujecion mecanica, se desarrollan mas
adelante.

Percepcién de ser presionado a sujetar:
atrapado en demandas contradictorias

Los residentes describen la sensacién de en-
contrarse atrapados en demandas contradic-
torias dificiles de resolver: responsabilidad
legal versus voluntad del usuario, o manda-
tos institucionales que, en si, son contradicto-
rios. Asimismo, senalan sentirse presionados
a realizar sujeciones mecanicas por parte de
diferentes agentes: otros residentes, faculta-
tivos, companeros de otras profesiones, la
institucion, por su deber profesional de con-
trol social, etc. Esta presién se puede resolver
cuando indican la sujecién mecanica, mien-
tras que si no se realiza persiste como fuente
de conflicto o tension.

Miedo
Es uno de los puntos mas relevantes. El miedo

ocupa un lugar primordial en la experiencia
emocional en relacion con la indicacion de
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las sujeciones. Se exponen los resultados
ordenados de mayor a menor frecuencia de
aparicion segun el objeto con que relacionan
este miedo, aunque en muchas ocasiones
puede encadenar distintas situaciones temi-
das, por ejemplo: miedo a que el usuario se
fugue del hospital, se autolesione, esto tenga
unas repercusiones institucionales y, ademas,
una posible responsabilidad legal.

1. A que “pueda pasar algo”: es la experien-
cia de un miedo a que algo, inespecifico,
pero no deseado, pudiera pasar. Se ase-
meja mas bien a una preocupaciéon porque
ocurra algo considerado perjudicial, fuera
del control profesional, aunque bajo su
responsabilidad, y que, por tanto, les hace
sentir empujados a tomar una decision
para evitarlo.

2. A la autoagresion: a que el usuario se haga
dano a si mismo.

3. A las consecuencias legales: agrupa aque-
llas experiencias que describen el temor
de posibles consecuencias legales como
motor que empuja a indicar sujeciéon
mecanica. Describen, también, un senti-
miento de especial desproteccion de los
psiquiatras en relacion con la toma de este
tipo de decisiones.

4. A ser agredido: también es comun el miedo
a sufrir una agresion. La angustia por estar
en peligro tiene base en experiencias per-
sonales previas o en experiencias colecti-
vas que se han compartido. Se considera
una indicacion “clara” de “contencion”.

5. A la respuesta institucional: describen la
experiencia de usar la sujecion mecénica
con base en el miedo a la respuesta institu-
cional, del propio servicio o de su adjunto
(amonestacion, reprimenda, queja, etc.).

Uso inadecuado de sujecién mecdnica

Se recoge que la sujecion mecanica se de-
beria utilizar como ltimo recurso, en deter-
minadas situaciones de riesgo y tras haber
agotado todas las alternativas. Sin embargo,
los residentes senalan lo habitual de la inade-
cuada utilizacién e indicacion de la sujecion
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mecanica mas alla de lo esperado, segun los
protocolos: uso fuera de las indicaciones es-
peradas en el objetivo y la forma, espacios
y tiempos inadecuados de uso, mala prepa-
racién, procedimiento, participacion y coor-
dinacién, sobreutilizacion, falta de cuidados
en la Urgencia, etc. El mal uso de la sujecion
mecanica fue una de las categorias principa-
les referidas, y apoya la idea de que, en la
situaciéon actual, existe un riesgo importante
de mal uso y abuso.

Indicaciones alternativas a la sujecién
mecdnica

Los profesionales identifican practicas y estra-
tegias que funcionan como sustitutos o alter-
nativas a la sujecién mecanica. Un grupo de
ellas, no suponen realmente una alternativa a
la practica de medidas coercitivas si no otras
formas de coaccion o equivalentes coerciti-
vos. Entre ellos, encontramos: 1) amenazar
con el uso de una sujecion mecanica; 2) de-
jar las sujeciones preparadas en la cama; 3)
ingresar en unidades cerradas; 4) presencia
de personal de seguridad; 5) contenciones
fisicas; 6) aislamiento; 7) traslados forzosos;
y 8) coercién informal. No obstante, también
identifican practicas y medidas que conside-
ran que permitirian reducir o evitar el uso de
sujeciones sin que sean elementos coercitivos:
individualizar las estrategias para afrontar las
crisis, contrato terapéutico y voluntades an-
ticipadas, acompanamiento por una persona
querida, contencién verbal, ejercicios basa-
dos en la atencion o regulacién emocional,
habitaciones acolchadas, unidades de puer-
tas abiertas, y atencién y hospitalizacién en
el domicilio. Algunas de estas alternativas son
estructurales, otras tienen que ver con la anti-
cipacion a los momentos de crisis y otras con
el abordaje en la propia crisis.

Experiencias tras el uso de la sujecion
mecanica

Dentro de las experiencias derivadas del uso
de sujeciones encontramos varias categorias
especialmente remarcables.
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Impacto emocional

A pesar de las dificultades que se encontraron
para profundizar el mundo emocional de los
participantes, el andlisis del discurso desvela
que el uso de las sujeciones produce en la gran
mayoria un impacto emocional negativo, des-
cribiendo frecuentemente su uso como desa-
gradable, duro o incémodo. Usar sujeciones
genera culpa y remordimiento, impotencia y
frustracién, incluso rabia, cuando buscan y no
encuentran una alternativa. Las sujeciones pue-
den dejar marcada la experiencia de los pro-
fesionales. Consideran, incluso, que algunas
experiencias pueden ser traumaticas para ellos.

Alivio de la presion y el miedo

Con mucha menor frecuencia, refieren sen-
timientos de alivio, seguridad y tranquilidad
por la disponibilidad y el empleo de sujecio-
nes mecanicas. Estos sentimientos no apare-
cian de forma tan explicita ni tan en primer
plano como otros. Sin embargo, pensamos
que son un elemento fundamental en la per-
petuacion de la indicacion de sujeciones: su
uso resuelve la tension generada por las pre-
siones del contexto y los miedos activados
por las conductas de los usuarios, disminu-
yendo la preocupacién por los riesgos y re-
percusiones legales o institucionales.

Experiencias en conflicto

El uso de la sujecion mecanica coloca a los
residentes ante experiencias contradictorias
o en conflicto. Segtn el andlisis de los da-
tos, podrian dividirse en tres, aunque estan
relacionadas:

1. Disonancia cognitiva: utilizamos este
codigo para describir aquellas experien-
cias en las que sus creencias entran en
contradiccion entre ellas o, mas habitual-
mente, cuando existe un conflicto entre
las creencias y las emociones o conductas.
Frecuentemente encontramos en su dis-
curso que realizan sujeciones a pesar de
mostrar ideas o deseos contrarios a ello.
Entre otras cosas, relacionan la aplicacién

de sujeciones en contra de su propio cri-
terio con la evitacion del conflicto con el
equipo, la jerarquia en la organizacién
del trabajo o el miedo a la repercusién
institucional.

2. Dilema ético: describe conflictos entre prin-
cipios como beneficencia versus autonomia,
o libertad versus seguridad. Senalan que
existen tensiones entre lo que consideran
que es su deber profesional y cémo se sien-
ten con la practica de la sujecién mecanica.

3. Conflicto con el rol profesional: describe el
cuestionamiento como figura de cuidado
que genera el uso de las sujeciones, que los
coloca en conflicto con su rol profesional.
Aparecen dos roles enfrentados: la figura
que cuida y la que vigila/castiga. La esca-
patoria final a este conflicto es la incorpo-
racion de la creencia de que las sujeciones
son parte indeseable, pero inevitable, de
su trabajo y que no es posible negarse a
realizarlas.

Procesos de adaptacién a la experiencia
conflictiva

Si la sujecion mecanica genera malestar emo-
cional y experiencias disonantes, también
a nivel moral, y experimentan que no hay
posibilidad de negarse (en el contexto de la
seguridad, de la jerarquia, del miedo a las con-
secuencias) resulta comprensible que, para
poder trabajar en esta situacion contradictoria
y danina, tengan lugar distintos procesos de
adaptacién. Los participantes describen cam-
bios con el tiempo en su manera de sentir (les
genera menos malestar), pensar (reflexionan
menos acerca de ellas) y actuar, que definen
como una habituacién a la sujeciébn meca-
nica, una desensibilizacién en las reacciones
y una automatizacién en su indicacion.

Estrategias y mecanismos para aliviar el
malestar que producen las sujeciones

Los profesionales reconocen el desarrollo
de mecanismos no voluntarios (no conscien-
tes), y de estrategias y acciones conscientes
para disminuir el malestar que genera aplicar
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sujecion mecanica en su trabajo. Entre ellos,
describen mecanismos de distraccion, de dis-
tanciamiento de la experiencia emocional
(intelectualizacion-negacién-normalizacion)
o de ventilacion/expresién emocional.

DISCUSION

Cultura de la coercion, modelo
biomédico y entornos incapacitantes

Uno de los aspectos maés significativos que se
desprende de esta investigacion es la existen-
cia de una cultura institucional de la coercién
que tiene, en su base, el modelo biomédico
y la gestion del riesgo individual y social.
Nuestros resultados respaldan lo senalado
por Dainius Puras, Relator Especial de Nacio-
nes Unidas, en su informe sobre el derecho
de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental®? sobre las
bases que sustentan la justificacion de las me-
didas coercitivas: “la necesidad médica y la
peligrosidad”. Los hallazgos apoyan que este
enfoque tiene tal relevancia que impregna
toda la organizacién institucional y las ex-
periencias subjetivas de los profesionales®?,
a la vez que se encuentra en conexién con
los marcos normativos y contextuales donde
desarrollan su practica, dando lugar a un mo-
delo de trabajo basado en el paternalismo y
la beneficencia, en la proteccion’ y evita-
cion del riesgo®©?,

Nuestra investigacion refleja la integra-
cion del modelo biomédico positivista en
los profesionales a través del concepto de
“falta de conciencia de enfermedad” y la in-
fluencia de las etiquetas diagndsticas en la
interpretacion de las conductas y discursos
de los usuarios y las acciones que realizan.
Aunque existen autores y organismos que
han defendido la necesidad de expandir el
modelo biomédico como medio para reducir
el estigma®'8283 nuestros resultados apoyan
que este enfoque, que explica el sufrimiento
mental a partir de teorfas neurobiologicas,
reduce la comprensién de las emociones y
comportamientos de las personas diagnosti-
cadas, no tiene (suficientemente) en cuenta
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los contextos y las relaciones®??, intensifica
la estigmatizacion®®, favorece las actitudes
paternalistas, y desprovee a las personas con
sufrimiento mental de sus derechos, justifi-
cando la lesién de su autonomia con el objeto
de alcanzar un bien superior®®, Ademas,
promueve una formacion con pocas herra-
mientas que faciliten la vinculacién efectiva
con los usuarios®. En nuestro estudio, se
refleja en la tendencia a justificar el uso de
sujecion mecanica basandose en la necesi-
dad de intervenir sobre conductas (o posibles
conductas) de las personas que son atendidas
en salud mental, cuando se considera que
precisan un tratamiento indispensable, in-
cluso independientemente de que la persona
haya realizado o no conductas “peligrosas”,
si se considera que no dispone de una capa-
cidad adecuada para comprender qué es lo
mejor para ella. Este concepto, interiorizado,
de la falta de conciencia de enfermedad,
sirve de apoyo epistemolégico a los profesio-
nales para limitar o suspender la autonomia
del sujeto, y facilita el desplazamiento de la
atencion desde los significados y valores de
la persona que sufre, hacia las conductas y
su evaluacién, ya que no se considera su dis-
curso mas que desde la enfermedad®.

En este sentido, nuestra investigacion
hace evidente la prioridad que tiene la eva-
luacion y gestion del riesgo o peligrosidad en
la practica habitual. Por encima de las nece-
sidades del individuo, la gestion del riesgo
es un principio esencial en salud mental"®.
Otros estudios también han sugerido®® que
la coercion sea una de las primeras respues-
tas que aparecen en el personal cuando
perciben que su seguridad o la de otros ha es-
tado en riesgo®2® pero también que existe
una sobrestimacion del riesgo basado en la
valoracion de la conducta del usuario®?89,
y que esta sobreestimacién de la amenaza
percibida por los profesionales se relaciona
con el miedo a incidentes violentos previos,
lo cual impide que se piense en alternativas
de cuidado no coercitivo?®8>. De hecho, la
consideracion de las personas diagnosticadas
con trastornos mentales como peligrosas no
se corresponde con la evidencia®” y tiende a
fundamentarse en prejuicios inapropiados®?.
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Por otro lado, resulta paradojica la considera-
cion de la sujecion mecanica como medida
de seguridad cuando los propios profesiona-
les admiten el impacto perjudicial que tienen
sobre ellos, los usuarios y el vinculo terapéu-
tico, respaldando los hallazgos de otros auto-
resi?>33888990  Por este y otros motivos, se ha
considerado necesario transitar del modelo
en el que la sujecion mecanica es conside-
rada una herramienta que provee seguridad,
a otro donde se la reconoce como aconteci-
miento centinela, como un evento indesea-
ble, inesperado, que se acompana de riesgos
y/o lesiones, algunas de ellas de gravedad y
que, por tanto, requiere de la implantacion
de medidas para reducirla-eliminarla®®.

Esta conceptualizacion tiene consecuen-
cias en la clinica, ya que la mayoria de alter-
nativas que se plantean tienen que ver con
pensar en otras formas de control conductual
y de evitar riesgos, méas que con la transfor-
macién del paradigma que los genera y los
sustenta®. Nuestro analisis sugiere que la
coercién funciona en un espectro continuo,
de modo que sufrir una medida coercitiva o
haberla sufrido en el pasado, predispone a
nuevas medidas coercitivas®®.,

En consonancia con sus discursos, la
atribucion de peligrosidad e incapacidad a
las personas con sufrimiento emocional se
encuentra en didlogo con un conjunto de
sistemas legislativos-normativos que no solo
legitiman, sino que presionan y obligan a
los profesionales para que utilicen medidas
coercitivas, incluso de un modo preventivo,
como un mandato social®, culpabilizando
a estos profesionales si aparecen conductas
violentas®” que, por otro lado, son siempre
dificilmente predecibles®’. Existen autores
que mencionan el sentimiento de los profe-
sionales de ser observados y evaluados®?. De
hecho, los discursos de los residentes sobre
la sujeci6bn mecanica no pueden separarse de
términos relacionados con la norma, el deber
y la seguridad. En una revisién reciente®?,
se ilustra una particularidad del marco juri-
dico espanol que lo diferencia de otros pai-
ses, ya que el precepto legal que regula el
internamiento involuntario® no menciona
en ningin momento la involuntariedad del

tratamiento, haciendo recaer directamente
sobre los profesionales la responsabilidad
de aplicar, desde ese momento, cualquier
otra medida que consideren necesaria, inclu-
yendo la sujecion mecanica.

La generalizada infradotacién de recursos
a los sistemas de salud mental que evidencia
el Relator?? parece acorde a la experiencia de
los participantes, que denuncian las carencias
materiales, estructurales y la inadecuacion de
los lugares de trabajo que, en vez de promover
el bienestar, son espacios incapacitantes que
dificultan el empleo de alternativas no coer-
citivas®®°¥_ Algunos investigadores no con-
sideran que existan pruebas definitivas que
justifiquen que las diferencias en la incidencia
de medidas coercitivas se deban a carencias
en la dotacién del personal, la financiacion de
los servicios o la ratio profesionales-usuarios,
y sugieren que estas se basan esencialmente
en los factores culturales, las politicas y las
tradiciones de cada lugar®”. Sin embargo,
otros consideran que para no utilizar sujecion
mecanica los recursos son fundamentales, in-
cluido el tiempo que se puede dedicar a los
usuarios". De hecho, el déficit estructural y
material derivado de la infrafinanciacién se ha
postulado como uno de los elementos que fa-
vorecen las violaciones de derechos humanos
en psiquiatria®?.

Los residentes identifican dinamicas en los
equipos que favorecen el uso de las sujecio-
nes. La jerarquia, en forma simbdlica o bajo
ordenes directas, es considerada como un fac-
tor que determina el uso de sujeciones, que se
indican a pesar de sentir malestar o no com-
partir la decision. Como senala Pértega, ciertas
ordenes médicas se experimentan como difi-
cilmente cuestionables a pesar de ser otro (resi-
dentes, enfermeria etc.) quien las ejecuta™. La
contribucion de la estructura jerarquica en esta
dindmica es fundamental, ya que genera una
asimetria en la distribucién de recursos asigna-
dos, la responsabilidad y separacién de roles,
espacios y tareas. Los residentes serian parte
de aquellos no facultativos que, aunque pasan
mucho mas tiempo con el usuario, no tienen
los mismos recursos ni capacidades para resol-
ver determinadas situaciones, recurriendo al
poder vy la fuerza.
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Riesgo de abusos y mal uso de las
sujeciones mecanicas

El relato de los residentes sobre la vivencia de
una tendencia hacia el uso inadecuado de la
sujecion mecanica, contrasta con otros estu-
dios en los que los profesionales se muestran
mayoritariamente de acuerdo en que el uso
que se hace de ellas es “correcto”®, lo que
en nuestra opinién incita con mas énfasis a
que se revise el uso de estas practicas, sobre
la que no hemos encontrado investigaciones
en nuestra regién con las que poder comparar
los resultados. Por otro lado, de los resulta-
dos destacan algunos conceptos que pueden
considerarse problematicos: “agitacion”, “te-

”nou

rapéutico”, “peligrosidad”, “conciencia de en-
fermedad”, “riesgo de fuga”, “Gltimo recurso”,
etc.®%) Todos ellos son basicos para armar
el discurso que fundamenta el uso de las suje-
ciones y, sin embargo, en la experiencia de los
profesionales resultan inespecificos, polisémi-
cos y subjetivos. Estan abiertos a una amplia
interpretacion, no son respaldados por la in-
vestigacion y, segin el Relator??, podrian fa-
vorecer la arbitrariedad de la utilizacién de la
sujecion mecanica®". La percepcion que tie-
nen los residentes acerca de los criterios de las
sujeciones es que, al igual que el diagndstico,
la valoracion de los usuarios y de los riesgos
tiene un importante componente subjetivo,
y que los protocolos no sirven para guiar las
acciones de los profesionales con relacion a
estas medidas, en conformidad con los hallaz-
gos de otros trabajos!".

Sistema de creencias, miedos,
inseguridad e incertidumbre

En paralelo con el concepto bourdiano de
habitus, consideramos que existe una co-
rrespondencia entre estructuras mentales y
sociales-institucionales®®. De este modo, las
percepciones y experiencias de los profesio-
nales, las categorias de las representaciones
y visiones que tienen del mundo, son pro-
ducto de la incorporacion de estructuras del
espacio social. Es decir, mas alld de los he-
chos objetivos, su experiencia depende de
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la interiorizacién de esquemas del mundo,
que informan sus percepciones, sentimien-
tos y acciones. A partir de la interaccion del
sujeto-profesional con la cultura de grupo y
las instituciones, se construye un sistema de
disposiciones que son a su vez estructurales y
estructurantes®”. Asi, lo que hemos denomi-
nado cultura de la coercién, influye los siste-
mas simbolicos e informa las percepciones y
acciones de los residentes quienes, a su vez,
son agentes activos en la construccion de la
realidad en el espacio clinico-institucional.
Las relaciones de poder, las jerarquias, la
conceptualizacion del sufrimiento desde el
modelo biomédico y los otros elementos de
esta cultura, se interiorizan e inclinan a los
residentes a percibir la clinica actual como
evidente y natural. La consideracion de la
sujecion mecanica como imprescindible, el
miedo a su eliminacion, la asimilacion con
el tiempo como algo que forma parte de su
trabajo y la tendencia a justificar su utiliza-
cion, podrian entenderse como producto
de la interiorizacion de esta cultura que,
al reproducirla, perpetGan. Estas experien-
cias han sido expuestas también por otros
investigadores®399,

Asimismo, parece existir una trasposicion
del sentimiento de inseguridad e imprevisibi-
lidad de lo social a la red de salud mental.
La existencia de experiencias y elementos si-
milares han sido descritos por Pértega"®: el
fracaso en el establecimiento de criterios ob-
jetivos que ayuden a los profesionales ante el
mandato social (y legal) delegado de evaluar
y gestionar los riesgos, sumado a la imposi-
bilidad real de prevenir y controlar toda la
inestabilidad de los entornos y conductas de
los usuarios, sumerge a los residentes en una
incertidumbre-inseguridad en la que la suje-
cién mecénica sirve para generar certezas en
unos profesionales responsables de una tarea
imposible. De hecho, se observa en varios de
los participantes la preocupacion hacia una
posible eliminacién de la sujecion mecanica,
sin la cual se sienten desprotegidos.

En relacién con el proceso psicologico
que subyace al uso de la sujecion mecanica
en esta situacién, el miedo aparece como
parte primordial de la experiencia profesional,
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tanto hacia los dafos fisicos reales, como a las
consecuencias que pueden derivarse en caso
de que se produzca el dafo. En este clima de
incertidumbre prima la evitacion del riesgo
sobre la posible merma de derechos y otros
danos que puedan aparecer. Si bien se podria
argumentar que el temor de los profesionales
tiene una base solida en experiencias previas
en las que, por ejemplo, los profesionales han
sido agredidos a causa de retrasar la indica-
cion de una sujecion mecanica"'®", con-
sideramos imprescindible que en el andlisis
de fenémenos tan complejos como la agre-
sividad o la agitacion psicomotriz, se tengan
en cuenta otros factores (por ejemplo, rela-
cionales) o se reflexione acerca de cémo la
falta de preparacion o de conciencia sobre la
influencia que uno mismo y el entorno ejer-
cen sobre las personas, puede determinar
que exista 0 no una situacién de estas carac-
teristicas®>'%?, En esta linea, el concepto de
“escenas temidas”'% que utiliza Dozza para
nombrar aquellas situaciones imaginadas
que tememos que ocurran, y que se caracte-
rizan por acompanarse de desconcierto, de
no saber como responder, de una sensacion
de falta de habilidades y herramientas para
resolver la situacion imaginada®, podria
explicar la influencia que las creencias colec-
tivas ejercen en la toma de decisiones de los
profesionales. De sus discursos puede enten-
derse que, en ocasiones, el uso de las suje-
ciones vaya mas dirigido a evitar esa escena
temida que hacia las necesidades y cuidados
que el usuario precisa. Las escenas guardan
una estrecha relacion con “fantasias catastro-
ficas”, es decir, situaciones por las cuales un
profesional podria ser condenado o penali-
zado por la institucion (suicidio, asesinatos,
peleas), o bien aquellas en las que podemos
ser daiados nosotros mismos (fisica, psicolé-
gica o laboralmente, etc.)"®¥. Estas fantasias,
que en general no son conscientes, produ-
cirian toda una serie de emociones y cogni-
ciones que empujarian a los profesionales a
adoptar conductas conservadoras o sobrepro-
tectoras, en ocasiones estereotipadas, a fin de
evitar riesgos. Muchas veces, las fantasias y
escenas son compartidas de manera colectiva
(institucion, sociedad, equipos, etc.) y tienen

una influencia significativa en los sujetos que
inician su formacion a través de la cultura o
filosofia de trabajo'®.

Impacto emocional y procesos de
adaptacion

El impacto negativo de las sujecién mecénica
a nivel emocional o psicologico ha sido re-
ferido en mdltiples estudios®>'%. Culpa, re-
mordimiento, impotencia, rabia o frustracién
son emociones referidas frecuentemente®?,
En este sentido, Bloom utiliza el concepto
de procesos paralelos para referirse al efecto
simétrico que el uso del poder para manejar
las alteraciones conductuales tiene en profe-
sionales y usuarios: por un lado, hace que los
usuarios teman, desconfien del staff y sean
menos colaboradores y participativos pero,
al mismo tiempo, provoca que los profesio-
nales se sientan frustrados e insatisfechos, lo
que favorece que recurran aiin mas al uso del
control y el poder'®”, Pero, ;cémo se pasa
del impacto que sigue a su utilizacion, a la
aceptacion y reproduccion de estas medidas?
Dentro de los procesos psicoldgicos observa-
dos, los residentes describen el desarrollo de
formas de adaptacién similares a las descritas
por Pértega'™. Los participantes narran una
transformacion en el tiempo en la forma en
que viven la sujecion mecanica. Segun lo
observado, progresivamente, y a través de
distintos mecanismos psicolégicos pasivos
y activos, tiene lugar una desensibilizacion,
habituacién y automatizacion de su uso, con
disminucion del malestar asociado vy la inte-
gracion de estas medidas como propias de su
practica habitual, disminuyendo también el
conflicto generado por los dilemas éticos y
la disonancia entre creencias y acciones. El
proceso identificado por Pértega podria ex-
plicar la adaptacion los residentes a través
de tres fases consecutivas durante su forma-
cion: 1) traumatizacion y extrafamiento en
las primeras sujeciones mecénicas; 2) racio-
nalizacién, frustracion e impotencia como
defensa frente a la angustia que generan las
medidas; y 3) incorporacion y aceptacién de
las sujeciébn mecanica, momento en el que

19

GY0E LTOTIS/F6T8L 0L 0P "SH0€9:£111Z0T "VAILDITOD ANTVS



20

SALUD COLECTIVA. 2021;17:e3045. doi: 10.18294/sc.2021.3045

pasan a considerarse como una “parte del
trabajo”"¥8%. Sin embargo, Pértega sugiere
que aparece también la sensacién de haberse
vuelto mas defensivo, menos seguro de uno
mismo en el trabajo, la creencia de que uno
debe de protegerse, sin dejar nunca de des-
aparecer una sensacion de extraneza y de
cuestionamiento del trabajo de uno mismo.

Experiencias en conflicto

Por ultimo, no todos los estudios existentes
recogen experiencias de los profesionales de
caracter conflictivo con las medidas coerciti-
vas. Por ejemplo, medidas coercitivas como
el aislamiento han sido descritas por algunos
profesionales como “muy necesarias” y “al-
tamente terapéuticas”, y han sugerido que
garantizan la seguridad sin resultar puniti-
vas''%®. Otros investigadores encuentran que
la mayoria de profesionales ven las medidas
coercitivas como necesarias para garantizar
la atencion y la seguridad, poniendo en duda
que puedan aparecer conflictos morales sig-
nificativos'®. No obstante, los resultados
de nuestro trabajo ilustran que la experien-
cia compartida por la mayoria de residen-
tes de nuestro contexto se caracteriza por
presentar multiples contradicciones que se
despiertan cuando deciden indicar o reali-
zar una sujecién mecdanica. Esta diferencia
podria deberse a que la denuncia sobre las
consecuencias de la sujecion mecanica y los
dilemas que conlleva su uso se han hecho
mucho mas presentes en el discurso profe-
sional y publico en los Gltimos anos. Tener
en cuenta que la sujecion mecanica es una
medida necesaria pero danina para el usua-
rio y el vinculo terapéutico, coloca a los re-
sidentes ante conflictos que, para resolverse,
muchas veces caen en la autojustificacion, la
negacion de la disonancia®” y la aceptacién
de esta contradiccion inherente a la psiquia-
tria actual. Esto puede verse en el proceso de
toma de decisiones""?, en el conflicto con el
rol profesional® o en los dilemas éticos que
se producen®”,
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Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas se debe al
aporte novedoso que supone para la biblio-
grafia sobre la sujecion mecanica en nuestro
contexto, en la que es [lamativa la escasez de
trabajos al respecto. Ademas, contrasta con la
mayoria de publicaciones anglosajonas, que
suelen estar centradas, particularmente, en el
personal de enfermeria. Haber considerado
las vivencias de los residentes de distintas es-
pecialidades, enriquece la comprension del
fendomeno y permitird hacer comparaciones
con profesionales de mayor experiencia. Entre
las limitaciones, destaca que la controversia
que despierta el debate de la sujecion meca-
nica lo convierte en un tema de elevada de-
seabilidad social, la cual pudo influir en los
relatos de los participantes. Ademas, aunque
se utilizaron herramientas metodolégicas para
favorecer la representatividad de la muestra y
la heterogeneidad de los discursos, es posible
que aquellos con mayor indiferencia hacia es-
tas practicas, o que se puedan sentir amenaza-
dos por la exposicion, no se hayan prestado
a participar. Por otro lado, los datos recogi-
dos deben entenderse dentro de un contexto
temporal y espacial determinado, por lo que
serfa importante replicar este estudio en otros
ambitos a fin de lograr una comprensién mas
profunda del fenémeno alli donde tiene lugar.
Por ultimo, con relacién al andlisis, debe re-
conocerse la influencia de la propia historia
y subjetividad de los investigadores, quienes
han estado en contacto con el uso de sujecién
mecanica en su practica profesional, aunque
no tiene por qué entenderse tan solo como
una limitacion, ya que fue un factor que enri-
quecio el disefio y desarrollo de estudio.

CONCLUSION

El proposito de este trabajo ha sido explorar
en profundidad la experiencia de los residen-
tes de salud mental con relacién al uso de
sujecion mecanica y conocer qué aspectos
y de qué manera influyen en el proceso de
decidir su aplicacion. Nuestros resultados
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se asemejan a los presentados por otros
autores19528893,99110111) v sygieren que los
procesos de decision del uso de sujeciones
mecanicas se encuentran dentro de un com-
plejo entramado de factores y experiencias en
las que existen elementos del contexto socio-
cultural y el marco normativo, de dindmicas
relacionales y de los entornos de trabajo, de
procesos vivenciales, psicologicos y éticos,
asi como otros que resultan de la interaccion
entre si. Entre ellos, destaca una cultura de
trabajo basada en la coercién y el discurso de
la gestion del riesgo. Los profesionales, a pe-
sar de reconocer el impacto perjudicial que
se deriva de su uso, atraviesan un proceso de
adaptacién por el que interiorizan y acttan
con base en estos principios, justificando la
necesidad de la sujecion mecanica a la vez
que enfrentan conflictos con su rol profesio-
nal y dilemas éticos.

Implicaciones en la practica clinica

En todo caso, los resultados de esta inves-
tigacibn nos empujan a exigir un cambio
radical de paradigma que promueva una me-
tamorfosis de nuestra practica. Esto implica
que las transformaciones deberan trascender
areas concretas de intervencion y perseguir
cambios politicos, legislativos, instituciona-
les y culturales, sin dejar de atender el papel
de los equipos y los profesionales. El uso de
sujeciones mecanicas, por sus implicacio-
nes, debe reconocerse como un fracaso de
los cuidados y una medida a extinguir. Nues-
tro estudio sugiere caminos para transitar por
la complejidad que rodea a este fenémeno
hacia su eliminacion.
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