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Resumen: Esta revisión bibliográfica de estudios cualitativos trata de explorar cuáles son 

las experiencias y actitudes que tienen los profesionales del ámbito de la salud mental 

sobre prácticas coercitivas como la contención mecánica. Existen múltiples estudios que 

indagan en las experiencias de los usuarios; sin embargo, parece necesario conocer la 

actitud de los profesionales si se desea trabajar por un cambio de paradigma. Se incluye-

ron 27 estudios que cumplían los criterios de inclusión y de calidad CASPe para estudios 

cualitativos. En general, los profesionales sienten malestar hacia las prácticas coercitivas, 

aunque existe cierta inclinación a justificar estas medidas como inevitables ante deter-

minadas situaciones. Aparece una tendencia en los profesionales a atribuir a factores 
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internos de los pacientes las potenciales situaciones desencadenantes. Se identifican 

también propuestas comunes (a nivel estructural, formativo, organizativo y educacional) 

para una reducción en el uso de las medidas señaladas.

Palabras clave: contención mecánica, aislamiento de pacientes, actitud del personal de 

salud, investigación cualitativa, coerción.

Abstract: The aim of this qualitative literature review is to explore mental health profes-

sionals’ experiences and attitudes toward direct coercive practices such as mechanical 

restraint and seclusion. Besides the studies on the patients’ own experiences, awareness 

of the professionals’ attitude is needed in order to achieve a paradigm shift. Twenty-seven 

studies meeting the CASPe inclusion and quality criteria for qualitative studies were inclu-

ded in this review. Overall, it was found that professionals feel distressed about the use of 

coercive interventions. Yet, there is a trend to justify these measures as inevitable under 

certain conditions. Mental health professionals tend to link the situations that give rise 

to coercion to patients’ internal determinants. Additionally, this review points out shared 

proposals that aim to reduce these practices.

Key words: mechanical restraint, seclusion, mental health professionals’ attitudes, quali-

tative research, coercion.

Introducción

Son múltiples y conocidas las interpretaciones sobre el desarrollo de la prác-
tica psiquiátrica en clave de control social (1). A pesar de la transformación de la 

atención psiquiátrica en las últimas décadas y del proceso de desinstitucionalización 
en la mayoría de países europeos, continúan siendo frecuentes en la práctica clínica 
diaria las actitudes y técnicas coercitivas (2) con distintos objetivos, como asegurar 
la adherencia terapéutica, el control conductual, etc. (3–6). Algunas de ellas, como 
la contención mecánica y química o el aislamiento, son fruto de controversia y de-
bate desde hace años, y han dado lugar a distintas demandas de cambio por parte de 
colectivos de pacientes y asociaciones (7–9).

Varios organismos internacionales se han hecho eco de ello, proponiendo un 
cambio de paradigma y ciertas medidas que regulen estas prácticas y garanticen los 
derechos de los usuarios. Entre ellas destaca la Organización de las Naciones Unidas 
(10,11) y otras entidades relacionadas con la prevención de la tortura (12–14).

Las definiciones de aislamiento (AIS) y contención mecánica (CM) varían de 
unos autores y guías a otros. Se denomina “aislamiento” a la reclusión involuntaria de 
un paciente en una habitación cerrada, restringiendo el contacto con otros compañe-
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ros o el personal (14) y con un control presencial o mediante vídeo de su actividad. 
El aislamiento puede tener lugar en un espacio diseñado para ello o en la propia ha-
bitación del paciente, siendo probablemente este caso el más habitual en nuestro país.

En cuanto al término “contención mecánica”, se refiere a cualquier procedi-
miento mediante un dispositivo mecánico que limite la libertad de movimiento de 
una persona y el normal acceso a cualquier parte de su cuerpo, mediante la fijación 
de este en una o más de sus partes. El concepto no incluye las distintas técnicas de 
sujeción manual que puedan aplicar los profesionales (14,15).

Existen distintas revisiones y estudios cualitativos que indagan en las expe-
riencias de los usuarios en relación a las prácticas descritas previamente (16–18), 
así como múltiples estudios cuantitativos acerca de la frecuencia, las características 
demográficas y otros datos epidemiológicos (2,19,20). Sin embargo, existen pocos 
estudios cualitativos sobre las actitudes y percepciones de los profesionales en consi-
deración a estas prácticas.

Autores como Steinert (2) o informes como los del European Committee for 
the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment 
(CPT) (21) sugieren que la frecuencia y forma de uso de medidas como la CM o el 
AIS dependen en mayor medida de factores como las percepciones y actitudes de los 
propios profesionales, factores socioculturales, administrativo-normativos o la con-
ciencia de los usuarios sobre sus derechos que de cuestiones clínicas o asistenciales, 
como los diagnósticos de los pacientes, las condiciones de las salas, del equipo o la 
cantidad de profesionales. 

La importancia del tema que nos ocupa es aún mayor si nos remitimos a que 
no existe evidencia sobre su efectividad terapéutica. Una revisión de la Cochrane 
Library sobre la sujeción mecánica y el aislamiento aplicado a los casos de enfer-
medad mental grave no encontró estudios controlados que evaluasen la utilidad de 
estos métodos, por lo que sugieren, dada la ausencia de datos sobre su efectividad 
para realizar una recomendación basada en la evidencia, disminuir al mínimo las 
intervenciones de este tipo por motivos éticos. Sin embargo, en la revisiones cualita-
tivas sí se recogen los graves efectos adversos que pueden derivarse de estas prácticas, 
incluida la muerte (22). Por estos motivos, consideramos fundamental indagar en 
cuáles son las actitudes de los profesionales, pues de ellos depende en gran medida el 
encontrar alternativas a la coerción.

Objetivos

El objetivo que plantea esta revisión es poder contestar a la pregunta: ¿Qué se 
sabe sobre las experiencias y actitudes de los profesionales en torno a las prácticas 
coercitivas directas, como la contención mecánica o el aislamiento?  
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Material y métodos
 
Para realizar la revisión sistemática, las autoras de esta revisión nos hemos ba-

sado en las recomendaciones del manual de Berenguera de investigación cualitativa 
(23), así como en la estrategia que sigue Gudde en su revisión de 2015 (17).

Fueron seleccionados aquellos estudios que identificaban cuál era la experien-
cia, las opiniones o las actitudes de los profesionales de la salud mental en relación a 
las medidas coercitivas, en concreto, la contención mecánica y el aislamiento. Acep-
tamos tan solo datos cualitativos originales sin importar el diseño y sin límite tem-
poral. Se incluyeron también estudios con metodología mixta, seleccionando en esos 
casos únicamente el componente cualitativo para la revisión. No tuvimos en cuenta 
el mayor o menor uso de psicofármacos que suele ir asociado a las prácticas citadas. 

Se excluyeron aquellos estudios que traducían las opiniones de los profesio-
nales a partir de encuestas o cuestionarios, así como aquellos realizados en unidades 
que no pertenecían al ámbito de la salud mental, como, por ejemplo, los realizados 
en unidades geriátricas o de emergencias.

a) Búsqueda y selección de los estudios

En un inicio la búsqueda se desarrolló en la base de datos de MEDLINE/Pub-
Med, mediante la estrategia de términos tesauro (o indexados) en MeSH:

((“Immobilization”[Mesh]) AND “Attitude of Health Personnel”[Mesh]) AND 
“Psychiatry”[Mesh]

((“Patient Isolation” [Mesh]) AND “Attitude of Health Personnel”[Mesh]) 
AND “Psychiatry”[Mesh] 

((“Immobilization”[Mesh]) AND “Qualitative Research”[Mesh]
Tras esta búsqueda, se identificaron 88 artículos, de los cuales fueron prese-

leccionados 14. De estos, a partir de la lectura de los abstracts, se seleccionaron 6 
estudios que cumplían los criterios de inclusión.

Posteriormente se realizaron nuevas búsquedas en PubMed con las palabras 
clave y sus sinónimos (“mental health professionals”) AND (“immobilization”, “phy-
sical restraint”, “containment”…) OR (“seclusion”, “patient isolation”) AND (“expe-
rience”, “perspective”, “view”, “attitude of health personnel”, “opinion”) AND (“quali-
tative research”), encontrándose así 107 artículos sin que ninguno de ellos cumpliese 
los criterios de inclusión. 

Se decidió, por tanto, revisar la lista de referencias de los distintos artículos 
seleccionados con el fin de encontrar más estudios que cumpliesen los criterios de 
inclusión y añadiesen información adicional. Con este método se obtuvieron un 
total de 27 artículos. 



423Experiencia y actitudes de los profesionales de salud mental

Posteriormente, los artículos fueron leídos y revisados por los autores. En los 
casos en que aparecieron dudas sobre si alguno de los artículos cumplía o no crite-
rios, se puso en común actuándose por consenso. 

b) Evaluación de la calidad de los estudios
 
Con el objetivo de evaluar la calidad de los estudios incluidos en la revisión, 

cada estudio fue valorado a través de la adaptación al español del cuestionario pro-
puesto por el Critical Appraisal Skills Programme (CASPe) para estudios cualitativos 
(24). Los resultados fueron posteriormente discutidos entre todas las revisoras (Tabla 
1).  Se valoró su adecuación en rigor, credibilidad y relevancia. Llama la atención 
que, de todos los puntos que se evaluaron, la reflexión sobre la relación entre el in-
vestigador y el objeto de investigación no se abordase en la mayoría de ellos.

c) Recogida de los datos

Siguiendo la metodología adoptada por Gudde (17), los artículos se leyeron 
una primera vez de manera íntegra para que los autores pudieran hacerse una idea 
global de sus características y contenido, y decidir si respondían a la pregunta de 
investigación (24). A continuación, se realizó una lectura concienzuda con dos ob-
jetivos: en primer lugar, se seleccionaron los datos demográficos y las características 
de los estudios para incorporarlos a la Tabla 2.  En segundo lugar, se seleccionó el 
contenido de las experiencias y actitudes de los profesionales (en base a los objetivos 
de la revisión) en forma de citas textuales o de fragmentos en los que los autores 
comentaban lo que los participantes habían dicho, introduciéndolo posteriormente 
en un mismo documento para facilitar su síntesis y análisis.

d) Análisis del contenido y síntesis de los datos

Una vez se agrupó toda la información que respondía a la pregunta de inves-
tigación en un mismo corpus, se procedió a su lectura y discusión entre las autoras, 
asignando a cada cita textual o fragmento de texto distintas etiquetas, en función del 
contenido al que hiciesen referencia. Posteriormente, se agruparon las etiquetas en 
unidades de significado mayores, es decir, en códigos que describiesen o agrupasen 
el conjunto de los fragmentos o citas que contenían, segmentando el corpus textual. 
Finalmente, se llevó a cabo el análisis temático, desarrollando nuevas categorías a 
partir de la interpretación de la información previa en los códigos, agrupándolas de 
modo que indicaran de manera adecuada cuál era la experiencia y opinión de los 
profesionales sobre las prácticas coercitivas.  
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Resultados y discusión

a) Datos demográficos de los estudios seleccionados

Se han analizado un total de 27 estudios cualitativos que abarcan un intervalo 
temporal de 20 años, desde el año 1996 hasta 2016. En su mayoría, se trata de estudios 
que incluyen experiencias en relación con las medidas coercitivas dentro del personal 
de enfermería. Algunos de los estudios añaden la participación de psiquiatras, aunque 
en proporciones mucho menores en relación al resto de profesionales. De los estudios, 
19 fueron realizados en países europeos. Se trata en su mayoría de estudios anglosajones 
(n=19) (Reino Unido, EE.UU., Australia…), siendo Reino Unido el país que engloba 
el mayor número de estudios que cumplen los criterios de inclusión (n=11) (Tabla 3).

Esta información y otra relacionada con el diseño, los objetivos y otras carac-
terísticas de los estudios utilizados puede consultarse en la Tabla 2. 

b) Análisis temático de las percepciones y actitudes profesionales ante las prácticas 
coercitivas directas

La mayoría de estudios analizados desvela que los equipos de profesionales 
consideran este tipo de intervenciones coercitivas como necesarias, como un último 
recurso una vez se han agotado todas las demás alternativas (25–28). Son entendi-
das, por tanto, como parte de su trabajo, aunque generan sentimientos desagrada-
bles en ellos (25,29): “Es parte del trabajo, pero estropea el trabajo” (25).

Algunos de los testimonios que apoyan estas intervenciones refieren percibirlas 
como legítimas en relación a la necesidad de control social (29,30), pues consideran 
que su papel fundamental como profesionales es el mantenimiento de la seguridad, 
tanto de los pacientes como del personal dentro de las unidades de hospitalización 
psiquiátrica: “Un ambiente seguro es la prioridad” (31).

Igualmente, se pueden observar dentro de la literatura opiniones contrarias, 
que consideran que dichas medidas pueden violar los derechos fundamentales de los 
pacientes, percibiéndolas como una forma de castigo y control (32). Así, siguiendo 
esta misma línea, algunas de las opiniones de los profesionales expresan su desacuer-
do e incomodidad por tener que enfrentarse a actuaciones de otros compañeros 
cuando emplean este tipo de medidas de forma “inapropiada”. En particular, hacen 
referencia al empleo de estas medidas coercitivas de forma preventiva, por desobe-
diencia a la normativa de las unidades o cuando se aplican como forma de venganza 
o con una finalidad de castigo por parte del profesional (25,27,30,32,33).

Respecto a su efectividad y posible utilidad terapéutica, varios estudios 
(30,31,34) describen que estas medidas son vistas por el personal como efectivas en 
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cuanto al propósito de proteger y calmar a los pacientes considerados “fuera de con-
trol”, evitando así que actúen de manera agresiva. Otros estudios (28), sin embargo, 
no hallan evidencia que demuestre su eficacia en cuanto a la reducción de la agresión. 

  
c) Factores favorecedores y desencadenantes

La mayoría de los estudios analizan la percepción del personal sobre los factores 
que favorecen y desencadenan un episodio de contención mecánica o aislamiento. En 
diversos estudios se afirma que la seguridad y el control del ambiente en las unidades 
de hospitalización son el motivo principal de su uso (25,32). En uno de ellos (35), los 
profesionales señalan que se sienten forzados por las presiones institucionales a aplicar 
estas medidas como medios de control.

La mayoría de los estudios reflejan que los profesionales establecen una relación 
directa entre un entorno físico desfavorable, uno de los factores desencadenantes de si-
tuaciones de agresión más citados, y el empleo de medidas de contención y aislamiento 
(35,36). Algunos de los estudios (37–39) lo relacionan con el diseño de las unidades de 
hospitalización, que ven como sobrecargadas de ruido y estimulación, con altos niveles 
de ocupación y falta de privacidad. Igualmente, se hace referencia al ambiente de las 
unidades, describiéndolas como un entorno aburrido y con pocas actividades para los 
pacientes (39,40). Pacientes y profesionales opinan que tanto el entorno restrictivo de 
las unidades como el empleo de estas prácticas autoritarias y paternalistas son dos fac-
tores que contribuyen a exacerbar el comportamiento agresivo en los pacientes (34,35). 
Varios estudios atribuyen la sobreutilización de las prácticas coercitivas a la escasez de 
personal cualificado, así como al déficit en la formación para plantear alternativas y 
recursos para hacer frente a situaciones problemáticas: “La escasez de personal y que este 
tenga poca experiencia” (39); “Una unidad abarrotada y con escasez de personal, o con 
personal que no cuenta con las habilidades necesarias para ofrecer una alternativa” (30). 

Otras investigaciones (32,41-43) atribuyen la excesiva utilización de medidas 
coercitivas a una mala relación entre el personal y los pacientes, reflejándose en la 
ausencia de una comunicación efectiva entre los mismos (29,31): “Hay incluso algunos 
profesionales que no son los mejores a la hora de comunicarse (con los pacientes) y ellos mis-
mos pueden ocasionar una escalada” (31).

Algunos autores analizan modelos explicativos de la agresividad de los pa-
cientes (35) y hallan que el personal suele atribuir la agresión de los pacientes a 
factores internos o disposicionales, cometiendo lo que se conoce como el “error 
fundamental de atribución”1. Varios estudios describen cómo esta interpretación 

1 El psicólogo social Elliot Aronson lo define como la “tendencia a sobredimensionar disposiciones 
personales internas a la hora de explicar un comportamiento observado en otras personas, dando, por 
el contrario, poco peso a factores externos o situacionales/interactivos” (44).
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del personal sobre la intención y responsabilidad del paciente puede llegar a ser 
más importante que los aspectos objetivos a la hora de desencadenar un evento 
coercitivo (32,38). 

En diversos estudios se destacan los factores relacionados con el contexto 
profesional: cantidad de personal, formación y experiencia clínica (27,31,35,39). 
Otros autores describen que ciertos factores negativos relacionados con la unidad, 
como los conflictos entre profesionales, los cambios en el personal y/o que los pro-
fesionales se sientan desanimados y presionados, provocaban un aumento de las 
contenciones. De la misma manera, hallaron factores positivos que contribuían a su 
reducción, haciendo referencia a mejoras en el entorno de trabajo, al sentimiento 
por parte de los profesionales de ser apoyados o a la realización de grupos de super-
visión (40).

  
d) Consecuencias de la utilización de intervenciones coercitivas

Varios estudios indagan específicamente en las consecuencias a nivel emocio-
nal en el personal sanitario en relación con estas prácticas.  En múltiples estudios se 
observa cómo las medidas coercitivas generan en el personal sentimientos desagrada-
bles de angustia, ansiedad, miedo, frustración, disgusto, decepción, vulnerabilidad, 
arrepentimiento y culpa (27,29,30,37,38,45). Dicen sentirse “presionados” al per-
cibirse como depositarios de la responsabilidad de controlar la situación y que nadie 
resulte herido en el proceso (25,45). Dicho conflicto moral es menor si previamente 
se han agotado todas las alternativas a su alcance. En ese caso, a pesar del malestar 
por haber empleado la medida, refieren sentirse más justificados” (25,37): “Resulta 
de ayuda mirar atrás y ver que hiciste todo lo que tenías que hacer” (37).

Los estudios reflejan una dificultad por parte del personal para manejar estos 
sentimientos y destacan la importancia del apoyo de sus compañeros (27,40). Apare-
ce la necesidad de no cuestionarse ni ser cuestionados, motivo por el cual no hablan 
de lo ocurrido con sus compañeros tras los incidentes (46): “Es la frustración de no 
haber logrado atender su necesidades, a pesar de haberlo intentado” (37).

Se describen diferentes estrategias empleadas por los profesionales para poder 
reducir la disonancia cognitiva y emocional secundarias al empleo de estas medidas. 
Un ejemplo de ello es la supresión de la respuesta emocional desagradable como 
estrategia de autoprotección que permite al personal sobrellevar estas situaciones 
(29). En ocasiones, esta continua supresión de las emociones del personal da lugar 
a un distanciamiento emocional del paciente, deteriorando la relación terapéutica y 
disminuyendo este elemento cuidador. Se sugiere que es precisamente esta desperso-
nalización de los pacientes lo que permite al personal llevar a cabo las tareas físicas 
de inmovilización y aislamiento.
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Otros profesionales (25,39) refieren que, en el proceso de intentar acomodar 
sus emociones y sus valores personales y profesionales, se fijan en el manejo de sus 
compañeros más veteranos, lo que les permite acostumbrarse gradualmente, más 
que aceptar este tipo de intervenciones de manera formal. 

Los profesionales refieren que el hecho de conocer previamente al paciente 
les hace sentirse más cómodos, y que los sentimientos de conflicto tras un evento 
coercitivo se reducen si consiguen restablecer una buena relación terapéutica con el 
paciente (27,34).

Varios estudios (25,27,39) reflejan que el personal llega a considerar que las 
medidas coercitivas tienen consecuencias negativas sobre el usuario, los profesiona-
les y la relación entre ellos: “…arruinan la relación entre el paciente y el personal… y 
causan trauma físico y emocional en los pacientes y en el personal” (39).

Con el objetivo de poder comprender la experiencia de los pacientes, dos au-
toras de un estudio se sometieron a aislamiento durante 24 horas (28). Las autoras 
describen la experiencia como negativa, presentando emociones como ansiedad y 
aburrimiento, y lo cuestionan como opción de tratamiento.

e) Posibilidad de alternativas

Los estudios muestran una postura, en la mayoría de los participantes, a favor 
de minimizar la utilización de las prácticas coercitivas. Sin embargo, refieren que no 
es posible eliminarlas, al considerar que en algunos casos es “inevitable” su uso (39). 
En toda la literatura revisada emerge la cuestión global de la falta de alternativas 
accesibles (25,34,45). 

Respecto a los factores del entorno, se considera que disponer de un espacio se-
parado, sin gente y con menos ruido, sería una alternativa eficaz a la contención (39).

Respecto a los factores profesionales, varios autores (46) observan una relación 
directa entre el nivel de experiencia y conocimiento del personal sanitario y la capa-
cidad de este de fomentar opciones de manejo alternativas antes situaciones difíciles: 
“El personal poco experimentado puede reaccionar de una manera menos terapéutica” 
(27). Por ello, sostienen que los enfermeros/as deberían tener el conocimiento y las 
habilidades necesarias para manejar los incidentes agresivos o violentos por parte 
de los pacientes (27,32). Algunos estudios (35,36) ponen en evidencia la falta de 
formación, que en ocasiones solo se adquiere a través de un proceso informal (33). 
Demandan, asimismo, la necesidad de gestión y apoyo al equipo por parte de la 
organización, mediante sesiones de debriefing, la formación y la supervisión clíni-
ca (25,27,32,34,37,47). También consideran necesaria la mejor utilización de los 
registros de los episodios, con un lenguaje más preciso y una adecuada evaluación 
de los mismos. Uno de los estudios (32) describió cómo el debriefing sistemático es 
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una herramienta que puede lograr por sí misma una disminución dramática en las 
tasas de contenciones y aislamiento. Sin embargo, otros estudios (30) muestran que 
puede resultar insuficiente. 

Por parte de los profesionales, se manifiesta una predisposición a probar otros 
enfoques que promuevan métodos alternativos de cuidado y manejo, esencialmente 
centrados en la mejora de la comunicación y el desarrollo de una relación terapéutica 
que permita una desescalada en situaciones hostiles y en la prevención de la violencia fí-
sica (27,38). Uno de los estudios propone que pueda haber un sistema en el que ambas 
partes se reúnan tras un incidente para poder aprender de la experiencia, así como po-
der negociar un plan individualizado de respuesta a la conducta de cada paciente (38).

Numerosos estudios han hecho referencia a la necesidad de iniciativas a gran 
escala que proporcionen más personal y recursos (27,30,33). A nivel institucional, 
demandan políticas para reducir el uso de estas medidas, ya que describen una dis-
cordancia entre las recomendaciones estatales de reducir —y, en la medida de lo 
posible, eliminar— estas prácticas y la práctica clínica real (31,35,39). Asimismo, 
señalan que la aplicación de políticas gubernamentales que incluyen una mejor ratio 
profesional-paciente y la formación del personal en manejo de la agresividad contri-
buyen a una importante reducción en el uso de medidas coercitivas. 

Se pone en evidencia, por tanto, que para encontrar alternativas a las prácti-
cas coercitivas es necesario tener en cuenta tanto las experiencias de los profesiona-
les como las influencias del contexto que las mantienen. Se hacen necesarios cambios 
culturales, educacionales y organizacionales que permitan la introducción de nuevas 
prácticas (35). Algunos autores (32) consideran que el debriefing ha de ser utilizado 
como un mecanismo de feedback que permita dilucidar las variables contextuales 
que suscitan y mantienen el uso de las medidas coercitivas, monitorizar el proceso de 
cambio y encontrar las posibles dificultades que puedan surgir para ello. 

f ) Conflictos éticos

Distintos artículos describen que con frecuencia se manifiesta un conflicto en 
los profesionales porque las medidas coercitivas entran en conflicto con su rol de cui-
dador (25,33). Esto plantea importantes dilemas morales y despierta sentimientos 
de frustración, fracaso e incompetencia en el personal en cuanto a la protección al 
paciente (29,47). Las prácticas coercitivas ocasionan además una disonancia cogniti-
va debido al conflicto entre los principios de beneficencia y maleficencia (29): “Pri-
var a alguien de su libertad es un trabajo policial, no es enfermería psiquiátrica” (34).

Asimismo, hacen referencia al conflicto ético relacionado con el aumento de 
carga laboral que supone el cuidado del paciente inmovilizado o aislado, que dificul-
ta la atención y cuidado de los otros pacientes ingresados (47,48).
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Por otro lado, diversos autores se preguntan acerca de la resistencia de los 
profesionales a la eliminación de estas prácticas (30). Algunos investigadores (27) 
consideran que esta resistencia muestra una falta de comprensión y formación en 
medidas alternativas, así como una falta de consideración de las cuestiones éticas que 
rodean a estas prácticas. 

Varios estudios (49–51) ahondan en la concepción que los profesionales tienen 
de las cuestiones éticas relacionadas con la coerción y concluyen que los propios pro-
fesionales presentan dificultades a la hora de verbalizar los problemas éticos que surgen 
en la práctica clínica diaria. Entre ellos, el ya mencionado dilema de la autonomía del 
paciente frente al paternalismo, así como la dificultad de manejar estos problemas 
cuando en el propio equipo terapéutico hay disensión respecto a la adecuación del 
uso de estas medidas. Del mismo modo, manifiestan que los profesionales tienen una 
concepción muy amplia, y dispar entre sí, de lo que supone un dilema ético (49) y de 
la importancia para el personal de entender las razones subyacentes a la aplicación de 
estas medidas en cada caso particular (50,51). Por todo ello, subrayan lo potencial-
mente beneficioso de la implementación de “servicios de apoyo deontológico” para 
poder manejar esta problemática de modo explícito y obtener mayor conocimiento 
sobre los dilemas para poder mejorar la comprensión de las conexiones entre los asun-
tos éticos y los profesionales (49,50).

Uno de los estudios compara sus resultados con el experimento de Milgram en 
1974 sobre la obediencia a la autoridad (52). Asimismo, los interpreta desde el marco 
teórico de la teoría del cambio de Watzlawick et al. (53):“Cuando una persona no puede 
identificar alternativas porque hacerlo significaría cuestionar el sistema, del cual es parte, 
en su totalidad, la persona necesita encontrar la mejor solución posible dentro del propio 
sistema –porque, de lo contrario, implicaría cuestionarse a sí mismo y sus acciones–” (45).

g) Fortalezas y limitaciones

En primer lugar, la mayoría de estudios incluidos en esta revisión se centran 
en las experiencias del personal de enfermería, dejando fuera experiencias de otros 
profesionales de salud mental que consideramos igualmente importantes. No se se-
leccionaron aquellos estudios realizados fuera del ámbito sanitario o que, aun perte-
neciendo a un ámbito sanitario, no eran propiamente de salud mental. Entendemos 
que dichos criterios dejan fuera información y testimonios igualmente valiosos para 
la comprensión global del fenómeno de las medidas coercitivas, aunque escapan al 
objetivo de la presente revisión. La exclusión de artículos no publicados en inglés 
puede haber contribuido a un sesgo de selección y sería valioso poder revisar las ex-
periencias y actitudes de los contextos donde no se publique en lengua inglesa. Por 
último, sería importante poder realizar la búsqueda en distintas bases de datos que 
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no se consultaron. No obstante, a pesar de las limitaciones, consideramos que esta 
revisión sistemática consigue proporcionar información valiosa para poder entender 
cómo se perciben las medidas coercitivas más directas por parte de los profesionales. 

Conclusiones

La mayoría de los estudios analizados recogen las opiniones y percepciones del 
personal de enfermería, y observan que, en general, los profesionales sienten malestar 
ante las prácticas coercitivas. Estas emociones desagradables incluyen aquellas asocia-
das con la violencia de la situación (miedo, tensión, angustia, etc.) y las derivadas del 
conflicto generado respecto a su rol profesional de cuidadores (culpa, arrepentimiento, 
frustración, etc.). Por un lado, ante esta disonancia, parece existir una supresión de las 
emociones negativas con el fin de disminuir la angustia de los profesionales y, por otro, 
una inclinación a justificar la contención mecánica y/o el aislamiento como medidas 
inevitables ante ciertas situaciones, mostrándose resistentes a su posible eliminación. 

Como potenciales desencadenantes de los eventos coercitivos, se mencionan 
múltiples factores, desde entornos poco terapéuticos y tranquilizadores hasta pro-
blemas en las relaciones entre profesionales y pacientes, aunque entre el personal 
parece predominar una tendencia a atribuir estas situaciones a factores internos de 
los pacientes. 

En esta revisión no se han hallado estudios en los que se abogue de manera 
explícita por una eliminación completa de la contención mecánica. Sin embargo, 
sí se han encontrado artículos en los que se sugieren cambios que favorecerían la 
reducción y el buen uso de estas medidas, como modificaciones en el diseño de las 
unidades, una mejor ratio profesional-paciente y una mayor formación del personal, 
así como una mejor comunicación con los pacientes y entre los profesionales a través 
de sesiones de debriefing y supervisión clínica. 

Implicaciones para la práctica clínica

A la luz de los resultados obtenidos, consideramos que es necesario tener en 
cuenta las actitudes y experiencias (incluyendo las repercusiones) del personal sani-
tario para comprender el complejo fenómeno de la coerción en salud mental, funda-
mentalmente si buscamos mejorar la práctica clínica y promover la eliminación de es-
tas medidas. Dada la escasez de literatura en nuestro país a este respecto, consideramos 
que esta revisión puede servir de punto de partida para realizar investigaciones sobre la 
coerción en nuestro entorno, con el objetivo de poder profundizar en la comprensión 
del fenómeno, observar si los resultados son generalizables a nuestro contexto y valorar 
cómo se podrían desarrollar las alternativas sugeridas en los distintos estudios. 
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	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

MUIR-COCHRANE, 1996	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No	 Sí	 Sí	 Sí
MASON, 1997	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
ALTY, 1997	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
OLOFSSON, 1998	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
DUXBURY, 1999	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
MARANGOS, 2000	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
OLOFSSON, 2001	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 No	 Sí	 Sí
PETTI, 2001	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No	 No	 Sí	 Sí
BONNER, 2002	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No	 No	 Sí	 Sí
WYNADEN 2002	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No
DUXBURY, 2002	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
FISH, 2005 	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
DUXBURY, 2005	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
BIGWOOD, 2008	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 No
EL BADRI, 2008	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No	 Sí	 Sí	 Sí
MORAN, 2009	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
KONTIO, 2010 	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No
PAPADOPOULOS, 2012	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí
FEREIDOONI, 2014	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 No
HEM, 2014	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
PELTO-PIRI, 2014	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
MOLEWIJK, 2015 	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 NS*	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
LOVELL, 2015	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
MUIR-COCHRANE, 2015	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
CHAMBERS, 2015 	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
KUOSMANEN, 2015	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí	 Sí	 Sí
RUBIO-VALERA, 2016	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No	 No	 Sí	 No

Tabla 1

Evaluación de la calidad de los estudios incluidos

Estudios cualitativos	
Criterios CASPe de calidad de estudios 

cualitativos

* No sé

Guías CASPe de lectura crítica de la literatura médica:
1: Objetivos claramente definidos		
2: Metodología apropiada
3: Método adecuado para alcanzar los obje-
tivos		
4: Estrategia de selección apropiada 
5: Técnicas de recogida de datos apropiadas 	

6: Reflexión sobre la relación investigador y 
el objeto de investigación
7: Consideración de los aspectos éticos	
8: Rigurosidad del análisis de datos	
9: Exposición clara de los resultados
10: Resultados aplicables a la investigación
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Tabla 2

Características de los estudios incluidos
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	 País del estudio	 Nº estudios

	 Reino Unido	 11

	 Noruega	 2

	 Irlanda	 1

	 España	 1

	 Finlandia	 2

	 Suecia	 2

	 Canadá	 1

	 EE.UU.	 1

	 Australia	 4

	 Nueva Zelanda	 1

	 Irán	 1

	 TOTAL	 27

Tabla 3

Distribución según países




