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RESUMEN 
 

Introducción: La agitación Psicomotriz es una condición médica que puede 
afectar a cualquier persona en algún momento de su vida.  La agitación puede 
llevar a una pérdida de control en el paciente con movimientos del cuerpo 
exagerados e incontrolados, a alzar la voz o gritar y en ocasiones a ponerse él 
mismo en peligro o a los que le rodean, arrojando objetos con riesgo de lesión por 
su parte o a otros, teniéndose que realizar unas medidas restrictivas por parte de 
los profesionales sanitarios y en ocasiones en contra de la voluntad del paciente. 
Siendo la medida más restrictiva, la contención mecánica [CM]. 

Las realizaciones de medidas restrictivas no están exentas de riesgos, ya que 
se pueden producir lesiones ante situaciones de agresividad de difícil manejo, 
como: rozaduras, contusiones, fracturas, incomodidad, vergüenza, riesgo de 
asfixia, arritmias, estrés post – traumático… e igualmente también se pueden 
producir daños en el personal que participa en una situación de agitación con 
daños físicos: lesiones, golpes, estrés post- traumático... Además, estas situaciones 
agudas conllevan a un aumento en el gasto sanitario y de recursos que es preciso 
de activar cuando se dan estas situaciones agudas.  

Con la finalidad en la protección de los derechos humanos, desde hace años, 
diversos organismos internacionales, han dado la voz de alarma, ante las malas 
prácticas o abusos que se realizaban cuando se llevaban a cabo las diferentes 
medidas restrictivas donde denunciaban escasos protocolos y a las diferencias 
culturales que podían cambiar según el país donde se llevaba a cabo. Donde se les 
privaba a las personas vulnerables y enfermos mentales en nuestro caso, de los 
derechos fundamentales sin control alguno por parte de agentes externos y sin 
tener que justificar el por qué se estaba realizando dicha maniobra restrictiva, y sin 
evaluación y supervisión en muchos casos con un mal manejo en la contención 
mecánica. 

Ante estos avisos de  organismos y sociedades internacionales  que buscan la 
protección de los derechos humanos y demandan un esfuerzo en seguir trabajando 
en la disminución de la restricción mecánica y en mejoras en la prevención para 
evitar situaciones de agitación, se ponen en marcha diferentes programas a nivel 
internacional, con la finalidad de observar, conocer y mejorar el manejo del 
paciente agitado y poder  evitar situaciones que podrían provocar una mayor 



 

pérdida de control en el paciente, mejorando esta situación mediante guías y 
protocolos y con mayor dotación en los recursos  humanos e infraestructuras. 

Para ello se precisa de la colaboración por parte de los servicios sanitarios y 
de gobiernos en el que se refuerce la necesidad de dotar correctamente en número, 
cualificación y formación del personal sanitario para una correcta respuesta a estas 
situaciones excepcionales y de disponer de infraestructuras y materiales 
debidamente homologados y de la puesta en marcha de programas en la mejora de 
prevención de situaciones de agitación y guías asistenciales.  

Objetivos: La finalidad de este trabajo ha sido  crear y validar una 
herramienta que pudiera ayudar en la identificación de posibles desencadenantes 
de agitación de pacientes psiquiátricos hospitalizados, con base en la experiencia 
profesional de diferentes miembros del personal en unidades de psiquiatría y 
conocer si tras la formación del personal sanitario de psiquiatría mediante la 
herramienta en formador de formadores en prevención en situaciones de agitación, 
mejora el manejo de los pacientes agitados reduciendo las contenciones mecánicas 
en la planta psiquiátrica del Hospital Morales Meseguer de Murcia. 

Metodología: El estudio de la creación del Cuestionario de Posibles 
Desencadenantes de Comportamientos de Agitación de Pacientes Hospitalizados 
en Salas de Psiquiatría según Experiencia Profesional [TAPE] fue descriptivo y 
transversal e incluyó al personal de salud mental de Murcia (España). Se llevó a 
cabo desde finales de diciembre de 2020 hasta finales de enero de 2021. Se 
incluyeron un total de 156 personas que habían trabajado en salud mental en la 
Región de Murcia (España). 

Todos ellos eran profesionales de la salud mental y la mayoría trabajaba en 
salas de psiquiatría hospitalaria (38,5%) y centros de salud mental (34%). 

 Se estudiaron variables personales y laborales como sexo, categoría 
profesional, años trabajados en salud mental y lugar donde trabajaban actualmente 
y se realizó un cuestionario elaborado por el equipo investigador con google Forms, 
cuestionario TAPE (El Cuestionario de Posibles Desencadenantes de 
Comportamientos de Agitación de Pacientes Hospitalizados en Salas de Psiquiatría 
según Experiencia Profesional), y se envió al personal de salud mental de la Región 
de Murcia ( España), que incluía a 473 trabajadores, según el portal de 
transparencia de los servicios Murcianos de Salud. 



 

 

 La herramienta estaba formada por dieciocho ítems que se agruparon en 
factor 1 “personal”, el factor 2 “rutinas”, el factor 3 “normas-infraestructuras” y el 
factor 4 “clínica”. 

Por otro lado, se realizó otro estudio de cohorte retrospectivo. Donde se llevó 
a cabo una intervención de formación en cascada o piramidal a finales de 2018. Se 
registró la frecuencia y la duración en la que estuvieron contenidos los pacientes 
psiquiátricos en el hospital Morales Meseguer de Murcia, España, en los años 2018 
y tras la intervención en el 2019. Las diferencias entre los años 2018 y 2019 con 
respecto a los indicadores se probaron para determinar la significancia estadística 
mediante las pruebas Ji cuadrado y U de Mann-Whitney. 

Resultados: Los profesionales de la salud mental puntuaron más el factor 1 
que indicaban como situaciones de mayor riesgo de presentar situaciones de 
agitación, que el personal no estuviera especializado y la falta de formación/cursos. 

 Una vez conocida la opinión de los trabajadores, donde puntuaron de forma 
más elevada la importancia de la especialización y formación del trabajador, se 
procedió a conocer en otro  estudio  de cohorte retrospectivo, si tras una 
intervención en el personal sanitario de psiquiatría de formación en cascada o 
piramidal a finales de 2018 en prevención en situaciones de agitación, disminuía  la 
realización de contención mecánica en la unidad de psiquiatría del hospital 
Morales Meseguer de Murcia al año siguiente. 

Los resultados mostraron que en el año 2018, precisaron de CM el 21.6% de 
los pacientes de psiquiatría ingresados. Tras la intervención obligatoria de 
formación a toda la plantilla sanitaria de psiquiatría del hospital Morales Meseguer 
de Murcia, su uso se redujo al 15.1% en el año 2019. La mediana del número de 
horas de contención mecánica fue 11 de Rango Intercuartil [IQR]133 en 2018, 
mientras que en 2019 aumentó a 19 e IQR 102 en 2019, resultando en una reducción 
en el número de CM pero aumentando su duración. 

Conclusiones: La herramienta TAPE es útil para identificar posibles 
desencadenantes de agitación en una planta de psiquiatría hospitalaria, según la 
experiencia de los profesionales de la planta. Por otro lado, se puede apreciar cómo 
tras la intervención en formación en el personal sanitario ha disminuido el número 
de contenciones mecánicas. 

 



 

PALABRAS CLAVE: enfermería; detonante de agitación; experiencia profesional; 
agitación en hospitalización psiquiátrica; restricción mecánica; cursos de 
formación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Psychomotor agitation is a medical condition that can affect 
anyone at some point in their life. Agitation can lead to a loss of control in the 
patient with exaggerated and uncontrolled body movements, raising their voice or 
screaming and sometimes endangering themselves or those around them, 
throwing objects with risk of injury on their part. or those around him, having to 
carry out restrictive measures by health professionals and sometimes against the 
will of the patient. Being the most restrictive measure, mechanical containment 
[CM]. 

The implementation of restrictive measures are not exempt from risks, since 
injuries can occur in situations of aggressiveness that are difficult to manage, such 
as: chafing, bruises, fractures, discomfort, embarrassment, risk of suffocation, 
arrhythmias, post-traumatic stress... and also damage can also be caused to the 
personnel who participate in a situation of agitation with physical damage: injuries, 
blows, post-traumatic stress... In addition, these acute situations lead to an increase 
in health spending and resources that must be addressed. activate when these acute 
situations occur. 

For years, different international organizations have been sounding the 
alarm, with the aim of protecting human rights, in the face of bad practices or 
abuses that were carried out when the different restrictive measures were carried 
out where they denounced few protocols and the differences cultural that could 
change being in one area or another of the globe. Where vulnerable and mentally 
ill people, in our case, were deprived of fundamental rights without any control by 
external agents and without having to justify why said restrictive maneuver was 
being carried out and without evaluation and supervision in many cases with poor 
management of mechanical restraint. 

Faced with these warnings from international organizations and societies 
that seek the protection of human rights and demand an effort to continue working 
on the reduction of mechanical restraint and improvements in prevention to avoid 
situations of agitation, different programs are launched at the international, with 
the purpose of observing, knowing and improving the management of the agitated 
patient and being able to avoid situations that could cause a greater loss of control 
in the patient, improving this situation through guides and protocols and with 
greater provision in human resources and in infrastructures. 



 

 

This requires the collaboration of the health services and governments in 
which it reinforces the need to correctly provide the number, qualification and 
training of health personnel for a correct response to these exceptional situations 
and to have infrastructures and materials duly approved and the implementation 
of programs to improve the prevention of agitation situations and care guides. 

Objectives: Create and analyze an instrument to assess the possible agitation 
triggers of hospitalized psychiatric patients and to know if after the training of 
psychiatric health personnel through the tool in trainer of trainers in prevention in 
situations of emotion, improve the management of agitated patients reduce 
mechanical restraints in the psychiatric ward of the Morales Meseguer Hospital in 
Murcia. 

Methodology: Descriptive and cross-sectional study. The questionnaire of 
possible triggers of agitation behaviors of patients hospitalized in psychiatric 
wards according to professional experience [TAPE] was designed and analyzed.  

On the other hand, another retrospective cohort study was carried out. Where 
a cascade or pyramidal formation intervention was carried out at the end of 2018. 
The frequency and duration in which psychiatric patients were contained in the 
Morales Meseguer hospital in Murcia, Spain, in the years 2018 and after the 
intervention in 2019. The differences between the years 2018 and 2019 with respect 
to the indicators were tested for statistical significance using the chi-square and 
Mann-Whitney U tests. 

Results: The questionnaire was provided to 156 mental health workers (76.9% 
women, average work experience: 10.15 _ 8 years, 46.8% were nurses specialized in 
mental health, and 21.2% psychiatrists). A good internal consistency was obtained, 
with a Cronbach _ value of 0.791 in the initial test, and 0.892 in the retest. The 
factorial analysis found four factors: factor 1 “personnel”, factor 2 “routines”, factor 
3 “norms–infrastructure”, and factor 4 “clinic”. Factor 1 obtained the highest value, 
with a mean of 4.16 _ 0.63, highlighting the item “lack of specialized personnel” 
(mean 4.38 _ 0.81). The specialized professionals provided higher scores to the 
items from the factors associated with the training of the personnel and routines (p 
= 0.017; p = 0.042). 

Conclusions: The TAPE questionnaire is useful for identifying the possible 
triggers that could lead to situations of agitation of hospitalized patients. 



 

In the other study in 2018, 21.6% of admitted psychiatry patients required 
CM. After the mandatory training intervention for the entire psychiatric health staff 
of the Morales Meseguer hospital in Murcia, its use was reduced to 15.1% in 2019. 
The median number of hours of mechanical restraint was 11 Interquartile Range 
[IQR]133 in 2018, while in 2019 it increased to 19 and IQR 102 in 2019, resulting in 
a reduction in the number of CMs but increasing their duration. 

 
KEYWORDS: nursing; agitation trigger; professional experience; psychiatric 
hospitalization Agitation, mechanical restraint; training courses. 
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CAPÍTULO I INTRODUCCIÓN 

 

1.1. AGITACIÓN. MARCO CONCEPTUAL 

Consideramos agitación psicomotriz una condición médica que puede 
afectar a cualquier persona en algún momento de su vida donde puede existir un 
aumento o una respuesta motora inadecuada con movimientos descoordinados, en 
ocasiones repetitivos como tirarse del pelo, golpear con los pies, toquetear 
insistentemente un objeto sin ninguna finalidad y posiblemente con alteraciones 
emocionales como risas inadecuadas, inquietud , llanto, gritos , pensamientos 
incontrolados como “ tengo que irme” y una respuesta verbal que puede llegar a 
llevar amenazas o insultos hacia otros[1,2,3]. La agitación puede ser debido a 
situaciones orgánicas por enfermedades o a por consumo de tóxicos y/o 
enfermedades psiquiátricas como puede ser esquizofrenia, trastornos bipolares en 
fase de manía o en trastornos de personalidad [4,5]. 

 El desencadenamiento de la agitación puede ser imprevisto, por lo que habrá 
que descartar inicialmente la causa orgánica o buscar su origen. Cuando las 
situaciones de agitación siguen una escalada ascendente pueden producir 
comportamientos agresivos como: insultos, amenazas y en casos más graves 
pueden provocar daños en las infraestructuras, a otros pacientes, al personal que le 
atiende o a ellos mismos; por lo que requiere de una respuesta de emergencia por 
parte del equipo asistencial con la finalidad de llevar a cabo un control de los 
síntomas para disminuir el riesgo de lesiones en el paciente o de otros pacientes 
[1,2].  

El manejo del paciente agitado requiere de habilidades y conocimientos [5-
10]. Según SIX Core Strategies [11], el personal de salud mental debe ser capaz de 
advertir cambios en el comportamiento del paciente mediante la observación y 
responder de forma efectiva a ellos. 
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1.2. MEDIDAS DE RESTRICCIÓN. TIPOS 

Ante las alteraciones de conducta y agitación psicomotriz se debe utilizar las 
medidas menos restrictivas posibles. Siendo de menor a mayor restricción: la 
contención verbal, contención farmacológica y por último el aislamiento y la 
contención mecánica [6,7,12-15]. 

En el medio hospitalario el uso de la contención mecánica se usa en 
situaciones agudas, extremas y excepcionales.  

Existen diferentes tipos de restricción [6,7,12-16]: 
o Aislamiento:  Aquella medida que consiste en dejar al 

paciente en una sala supervisada y sin riesgos donde no puede salir de 
forma voluntaria con la finalidad de reducción de la agitación por parte 
del paciente. 

o Contención farmacológica: Consiste en la administración de 
uno o varios fármacos con la finalidad de ayudar al paciente a disminuir 
los síntomas de agitación. Según la revisión sistemática de Gallego et al, 
se suele usar mayormente: benzodiacepinas (loracepan y diacepan), 
antipsicóticos típicos o de primera generación(haloperidol) y atípicos o 
de segunda generación (olanzapina, aripriprazol) e hipnóticos. 

o Contención física o mecánica se considera como aquella 
medida terapéutica que se utiliza con la finalidad de restringir la 
movilidad de una persona, mediante la aplicación de dispositivos 
restrictivos inmovilizadores debidamente homologados para limitar la 
libertad de movimientos de un paciente con el fin de conseguir su mayor 
seguridad o la de otros, incluyendo tanto a otros pacientes como a los 
acompañantes o al personal sanitario que lo atiende. 

Los dispositivos homologados que se utilizan para realizar una restricción 
mecánica son:  

o Muñequeras 
o Tobilleras. 
o Cintas. 
o Cinturón abdominal 
o Barandillas en la cama 
o Cama con fijación al suelo 
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1.3. MARCO ÉTICO Y LEGAL 

Los aspectos medicolegales sobre el uso de las contenciones mecánicas, deben 
tener una adecuada seguridad jurídica en las actuaciones de los profesionales con 
la finalidad de poder garantizar los derechos de los pacientes, ya que están 
comprometidos el derecho de libertad, dignidad o autonomía [17-19]. 

La utilización de las medidas coercitivas requiere del cumplimiento de los 
principios éticos básicos (autonomía, no maleficiencia, beneficiencia, y justicia) y 
del ordenamiento jurídico actual. 

Tom L. Beauchamp, y James F. Childress [20], revisaron los principios del 
Informe Belmont, añadiendo el principio de no maleficencia y aplicaron los 
siguientes principios en la ética asistencial.  
 

1.3.1 Los principios de la Bioética  

a) Principio de beneficencia:  Consiste en llevar a cabo la intervención cuando 
es beneficioso a la persona, con la finalidad de una prevención en el daño, es decir, 
se utilizan los métodos de restricción solo y cuando exista un riesgo para él o ponga 
a alguien en peligro. 

b) Principio de no maleficencia: Evitar el daño a la persona bien sea físico o 
psicológico intencionadamente. Se explicará el por qué la necesidad de tener que 
utilizar una medida restrictiva al paciente y para su realización se utilizarán todos 
aquellos medios que sean necesarios para evitar el dolor físico y psicológico. No se 
utilizará por parte del personal con finalidad de hacer daño o humillar a una 
persona. 

c) Principio de justicia: se tratará a cualquier persona con el mismo respeto y 
dignidad, independientemente de su nivel social, raza, edad, sexo, religión. 
Incluyendo el uso racional de los recursos.  

d) Principio de autonomía: Es la capacidad de la persona de decidir por sí 
mismo en cuanto a su salud y enfermedad. Los profesionales de la salud velarán 
para que se cumpla este principio mediante la previa información del proceso y los 
efectos de esta, nos aseguraremos de que sea entendible y con la finalidad de que 
el paciente pueda participar de forma activa en la toma de decisiones.  
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1.3.2 Legislación de las medidas coercitivas a nivel internacional  

El Consejo de Europa [21] se creó como organismo internacional (formada 
por 46 países) que estimula y defiende los derechos humanos y el estado del 
derecho. A fin de permitir un control efectivo de los derechos humanos, el 
Convenio instituyó dos órganos: el Tribunal Europeo de Derechos 
Humanos(TEDH) o Tribunal de Estrasburgo (o Corte Europea de Derechos 
Humanos)[22], creado en 1954, y la Comisión Europea de los Derechos 
Humanos[23]. 

El TEDH[22] es el tribunal internacional que interpreta y garantiza la 
aplicación del tratado firmado por el consejo de Europa  en el Convenio para la 
Protección de los Derechos Humanos y de las Libertades Fundamentales (CEDH) 
de 1950 y sus protocolos adicionales, basado en la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos de 1948 y permite un control judicial; Y complementario el 
Comité Europeo para la Prevención de la Tortura y  de las Penas O tratos 
inhumanos o degradantes (CPT) en  vigor desde 1989[24], examinan el trato dado 
a las personas de las que son privadas de libertad con la finalidad de protección 
que son elegidos por el Comité de Ministros del Consejo de Europa donde 
anualmente redactan las actividades realizadas y las presentan al Comité de 
Ministros.  

El Convenio del Consejo de Europa o "Convenio de Oviedo” del 4 de abril de 
1997, para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser humano 
respecto de las aplicaciones de la biología y la medicina. Se reconoce los derechos 
de los pacientes: la información, el consentimiento informado y la intimidad de la 
información relacionado a la salud de las personas. En vigor en España el 1 de enero 
de 2000[25]. 

A tener en cuenta según la Instrucción 1/2022, de 19 de enero, de la Fiscalía 
General del Estado los siguientes las siguientes recomendaciones del Comité de 
Ministros del Consejo de Europa [26]: 

Recomendación (2004)10, de 19 de febrero, del Comité de Ministros del 
Consejo de Europa, donde indica a los Estados que lo forman, el de la protección 
de los derechos humanos y la dignidad de las personas que padecen trastorno 
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mental. Indican que las contenciones mecánicas serán indicadas baja supervisión 
facultativa y solo se podrán realizar en las instalaciones adecuadas con el fin de 
prevención de daños y con el principio de realizar la mínima restricción y en 
proporción con el riesgo. 

Recomendación (2014)2, de 19 de febrero, del Comité de Ministros del 
Consejo de Europa sobre la promoción de los derechos humanos de las personas 
mayores, indican que las contenciones deben ir de acuerdo a la legalidad, 
proporcional a la peligrosidad y valorando su necesidad  e introducen la 
implicaciones por parte de organismos de medidas de control para la revisión de 
estas indicaciones incluso con organismos independientes competentes con la 
finalidad de inspeccionar los centros, con la finalidad de poder valorar y corregir 
su mal uso. Del mismo modo se pondrá al alcance la posibilidad de hacer 
reclamaciones 

Con la finalidad de reducir las contenciones mecánicas, La Resolución 2291 
(2019) de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, bajo el título ending 
coercion in mental health: the need for a human rights based approach, pidió una reforma 
Europea en todos los sistemas sanitarios de salud mental, guiándolos a los 
derechos humanos compatibles con la Convención de las Naciones Unidas 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. 

Para ello es fundamental según Nel A. González Zapico, presidente de 
Salud Mental de España, recogidas sus palabras de la página de la 
Confederación de salud mental de España,”hacer reformas estructurales como 
es la formación de los trabajadores y equipar con los recursos que se precisen”[27]. 

 
1.3.3 Legislación en España   
 
1.3.3.1 Constitución Española de 1978 [28] 

En su título I, de sus derechos y deberes fundamentales:  
En su artículo 10: 
o Artículo 10. 1. “La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le 

son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de 
los demás son fundamento del orden político y de la paz social”.  
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o Artículo 10.2. “Las normas relativas a los derechos fundamentales y a las 
libertades que la Constitución reconoce se interpretarán de conformidad con la 
Declaración Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos internacionales 
sobre las mismas materias ratificados por España”.  

 
En su Capítulo segundo  

 
SECCIÓN 1.ª De los derechos fundamentales y de las libertades públicas  

o  Artículo 15. “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad física y moral, sin 
que, en ningún caso, puedan ser sometidos a tortura ni a penas o tratos 
inhumanos o degradantes”. 

o Artículo 17. 1. “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie 
puede ser privado de su libertad, sino con la observancia de lo establecido en este 
artículo y en los casos y en la forma previstos en la ley”. 

o Artículo 18. “Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y 
familiar”. 

 
SECCIÓN 2.ª De los derechos y deberes de los ciudadanos 

o Artículo 43. 1. “Se reconoce el derecho a la protección de la salud”. 
 

1.3.3.2 Ley 14/1986, de 25 de Abril, la Ley General de Sanidad [29] 

Título Preliminar: del derecho a la protección de la salud 

Capítulo Único – Artículo uno 

1. “La presente Ley tiene por objeto la regulación general de todas las acciones 
que permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido en el 
artículo 43 de la Constitución española”.  

Título I: del sistema de salud 

 Capítulo I- De los principios generales 

o Artículo diez 
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1. “respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda 
ser discriminado por su origen racial o étnico, por razón de género y orientación 
sexual, de discapacidad o de cualquier otra circunstancia personal o social”.    

 

Capítulo III- De la salud mental 

o Artículo veinte 

1. “La atención a los problemas de salud mental de la población se realizará en 
el ámbito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los 
sistemas de hospitalización parcial y atención a domicilio, que reduzcan al máximo 
posible la necesidad de hospitalización”. 

2. “La hospitalización de los pacientes por procesos que así lo requieran se 
realizará en las unidades psiquiátricas de los hospitales generales”. 

 

1.3.3.3 Comité de Bioética de España [30] 

Órgano constituido el 22 de octubre de 2008 y creado al amparo de la 
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica. Realiza informes, solicita 
y recomienda a los poderes públicos sobre asuntos éticos relevantes y elabora 
códigos de buenas prácticas de investigación científica. 

 

1.3.3.4 Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina o "Convenio de Oviedo”del 4 de 
abril de 1997 

 "Convenio de Oviedo” del 4 de abril de 1997. En vigor en España el 1 de 
enero de 2000[25].  

Capítulo II- Consentimiento 

 Artículo 7. ”Protección de las personas que sufran trastornos mentales. 

La persona que sufra un trastorno mental grave sólo podrá ser sometida, sin su 
consentimiento, a una intervención que tenga por objeto tratar dicho trastorno, cuando la 
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ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud 
y a reserva de las condiciones de protección previstas por la ley, que comprendan los 
procedimientos de supervisión y control, así como los de recurso”. 

 

 Artículo 8. ”Situaciones de urgencia. 

Cuando, debido a una situación de urgencia, no pueda obtenerse el consentimiento 
adecuado, podrá procederse inmediatamente a cualquier intervención indispensable desde el 
punto de vista médico a favor de la salud de la persona afectada”. 

 

1.3.3.5 Ley1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil [31] 

CAPÍTULO II- De los procesos sobre la adopción de medidas judiciales de 
apoyo a personas con discapacidad 

o Artículo 763. Internamiento no voluntario por razón de trastorno 
psíquico    

       1. Si el paciente no está en condiciones de decir su ingreso se requerirá la 
autorización judicial. La autorización será previa al ingreso, con excepción de que 
sea urgente donde el responsable del ingreso deberá informar al tribunal 
correspondiente antes de las 24 horas, con el fin de ratificar la medida y efectuarse 
dentro del plazo de 72 horas desde que el paciente ingresó de forma involuntaria 
al centro. En internamientos urgentes lo corroborará el tribunal del lugar donde se 
encuentre el centro hospitalario. 

         3. Previo a permitir la autorización o de ratificar el internamiento que ya 
se ha realizado, el tribunal escuchará a la persona afectada por la decisión, al 
Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona que crea oportuno o le sea solicitada 
por el afectado por la situación. El tribunal deberá examinar por sí mismo a la 
persona de cuyo internamiento se trate y oír el informe de un facultativo por él 
asignado. La decisión que lleve a cabo el tribunal por el ingreso involuntario 
susceptible de recurso de apelación. 
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1.3.3.6 Ley 41/2002 del 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 
de derechos y obligaciones en materia de   información y documentación clínica [32] 
 
Es la Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, que tiene el 
objetivo de aclarar la situación jurídica y los derechos y obligaciones de los 
profesionales sanitarios, de los ciudadanos y de las instituciones sanitarias. 
Reforzando el derecho a la protección de la salud que reconoce la Constitución.  

Decir que la Comunidad autónoma de Navarra con La Ley Foral 15/2006, 
de 14 de diciembre, de Servicios Sociales [33], ya establecía la necesidad de 
autorización expresa del facultativo y supervisión en inmovilizaciones o 
contenciones mecánica y administración farmacológico a excepción de situaciones 
de urgencias por daño inminente a el paciente o a otros donde debía justificarse su 
uso en el expediente que correspondiera y comunicarse al Ministerio Fiscal. 
También aprueba el protocolo para el Uso de Sujeciones en los Centros 
Residenciales de Tercera Edad y Discapacidad en la Orden Foral 186/2014, de 2 de 
abril [34]. 

1.3.3.7 Instrucción 1/2022, de 19 de enero, de la Fiscalía General del Estado sobre el uso de 
medios de contención mecánicos o farmacológicos en unidades psiquiátricas o de 
salud mental [35]  
Sobre el uso de medios de contención mecánicos o farmacológicos en 

unidades psiquiátricas o de salud mental y centros residenciales y/o sociosanitarios 
de personas mayores y/o con discapacidad. 

Ante las recomendaciones del Comité de Bioética de España sobre el uso de 
contenciones mecánicas y farmacológicas del 7 de junio de 2016 [30], avisando de 
que las contenciones mecánicas eran más frecuentes en España que en otros países, 
la Fiscalía General incide en la importancia de buscar otras opciones para intentar 
reducir su número y que solo se realicen las necesarias. 

La Fiscalía General coincide con lo estudiado por equipos de investigación 
sobre el sobre los usos de contención mecánica donde el objetivo de contención cero 
es difícil de llevar a cabo, por eso incide en la importancia de garantizar los 
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derechos fundamentales de aquellos pacientes que requieran del uso de contención 
mecánica por parte de la Fiscalía, donde se deben crear sistemas de control y 
supervisión cuando se tengan que llevar a cabo. Asumiendo funciones de 
supervisión y comprobación del cumplimiento de los protocolos, evitando sus 
malos usos por falta de personal, por comodidad, como castigo y no en el mejor 
beneficio. 

Los presupuestos que marcan la Fiscalía General del Estado en su Instrucción 
1/2022, de 19 de enero para llevar a cabo las contenciones en todo el territorio 
nacional sin perjuicio del texto de cada disposición autonómica son: 

 
1- Respeto a la dignidad, libertad y promoción de la autonomía de la 

persona. En el abordaje terapéutico se comenzará por las medidas menos 
restrictivas, la contención verbal inicialmente, seguidas de otras medidas 
siempre de menos a más restricción. Al finalizar se evaluará por parte del 
equipo asistencial los registros realizados con la finalidad de buscar las 
causas que han podido provocar las medidas de restricción. Se incide en la 
importancia de la prevención y adaptación del entorno y en los cuidados 
específicos para evitar medidas restrictivas. Incidiendo en la “humanización 
del proceso” según la instrucción n 4 del Comité de Bioética. 

 
2- La restricción mecánica y/ o tratamiento farmacológico deberá ser 

indicada por personal facultativo, salvo urgencias donde pueda existir un 
peligro inevitable para la seguridad del paciente o de otras personas. 

 
3- La intervención de restricción mecánica debe ser consentida por el 

paciente, o en caso de incapacidad debe de ser prestado consentimiento por 
representación de acuerdo a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica (arts. 8 y 9).  
Encontrándonos como Recomendación n.º 9 del Comité de Bioética como 
excepción que se den la circunstancia de que exista un riesgo para la salud 
pública o que nos hallemos ante una urgencia vital y, al mismo tiempo, el 
paciente no esté en condiciones de poder tomar decisiones.  
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4- Considerar la tesis del cuidado en el manejo de contención mecánica 

como situación inusual, que se debe a una necesidad, donde hay que 
adecuarlos al menor tiempo posible y a la proporcionalidad en los métodos 
de restricción e impedir su abuso. Se debe dejar por escrito la supervisión de 
la restricción con la finalidad de evitar daños. 

5- Tras haber agotado los otros métodos menos restrictivos y 
realización de prevención y ante situación de riego inminente y grave hacia 
él mismo u otras personas, la restricción mecánica se considera como última 
opción en su utilización 

Como se ha comentado anteriormente, El Ministerio Fiscal, intervendrá 
en el control de la utilización de las contenciones mecánicas mediante la 
normativa que afecta al control del desposeimiento de libertad, mediante la 
inspección de los centros de forma actualizada, donde pueden solicitar 
información sobre el transcurso del ingresos involuntarios y evolución de la 
persona. Cuando se realicen las inspecciones en las instalaciones de centros con 
uso de contenciones mecánicas, en nuestro caso estudio sería las unidades 
psiquiátricas hospitalarias, deberán de corroborar que en caso de precisar de 
contención mecánica: 

o Existe indicación y registro del facultativo, supervisión y controles 
permanentes. 

o En el centro hospitalario se dispone de un protocolo específico de 
contención mecánica en el que esté especificado su indicación, su puesta 
en marcha, finalidad y supervisión. 

o Se deje registrado en la historia clínica su indicación, la finalidad y el tipo 
de contención que se realiza indicando el tiempo estimado de duración. 

o Que se realice un consentimiento informado por cada situación y cada 
persona según la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica, con las excepciones previstas en la 
misma.  
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Los fiscales recogerán en sus documentos aquellas medidas o actividades que 
se utilizan en los centros para disminuir las contenciones mecánicas basadas en la 
prevención con planes específicos de mejora para disminuir las contenciones 
mecánicas, con actividades en formación y concienciación del personal que trabaja 
en estos centros y lleva a cabo las restricciones y hacer partícipe a todas las personas 
que participan en el cuidado del paciente, formado por el mismo paciente, equipo 
multidisciplinar y familiares/ amigos. 

Ante hechos graves o no cumplimiento con la norma se pedirá un informe 
exhaustivo por parte de los fiscales. 

Anualmente, serán informados los Fiscales Superiores al Fiscal de la sala 
Coordinador de los servicios de protección de las personas con discapacidad y 
mayores sobre el uso de contenciones en los ámbitos sanitario y social mediante los 
fiscales delegados autónomos. 

 

1.4.   GUÍAS REDUCCIÓN CONTENCIÓN MECÁNICA 
 

Como hemos visto, existen diferentes organismos a nivel internacional y 
nacional que tiene como finalidad la protección de los derechos humanos.  La 
colaboración a nivel política es fundamental a la hora de coordinar los programas 
o guías mediante la aprobación por ley y donde la comunicación entre el personal 
sanitario y asociaciones de pacientes y familiares se han de tener en cuenta. 

Aunque diversos estudios reflejan los escasos estudios que se realizan en 
unidades hospitalarias de psiquiatría [12], se han puesto en marcha diferentes 
programas para reducir la contención mecánica alertados por el consejo de 
Ministros, consejos de Bioética, Asociaciones de pacientes, familiares y 
profesionales. Debido a los aspectos médico-legales [17], el estrés postraumático de 
los pacientes y profesionales[36-37], posibles daños físicos de los pacientes y 
profesionales [7]y los altos costos médicos[8] . 

La puesta en marcha de los programas o proyectos es llevada a cabo por los 
profesionales con la finalidad de presentar mejores resultados en el manejo del 
paciente agitado, donde el objetivo es intentar reducir todo lo posible las medidas 
restrictivas. 
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Por eso la importancia de este trabajo, donde haciéndonos eco de los 
organismos y sociedades que buscan la protección de los derechos humanos y 
demandan un esfuerzo en seguir trabajando en la disminución de la restricción 
mecánica y en mejoras en la prevención para evitar situaciones de agitación. 

Para ello es importante una identificación e intervención precoz por parte de 
los profesionales, utilizando las técnicas de desescalada y uso de protocolos que 
ayude al equipo asistencial.  

 
Para ello se utiliza: 
 

1.4.1 Evaluación de riesgos.  
 

Donde es habitual utilizar escalas/herramientas para identificar el riesgo de 
agresividad. Estas escalas, ayudan al personal sanitario a identificar y manejar el 
riesgo de agresión en poblaciones de pacientes psiquiátricos hospitalizados, con el 
fin de priorizar en intervenciones preventivas. Las más utilizadas son Behavioural 
Activity Rating Scale, BARS [38], The Overt Aggression Scale ,OAS) [39], Staff 
observation aggression scale, SOAS[40], Staff observation aggression scale -revised, 
SOAS-R[41], The Brøset Violence Checklist, BVC[42], Positive and Negative 
Syndrome Scale, PANSS[43], Excited Component of the Positive and Negative 
Syndrome Scale, PANSS-EC[44], The Dynamic Appraisal of Situational 
Aggression, DASA [45]. 

 
1.4.2 Tipos de programas  
 
1.4.2.1 Proyecto BETA (Best Practices in the Evaluation and Treatment of  

Agitation) 
 

El Proyecto BETA, Mejores prácticas para la evaluación y tratamiento de la 
Agitación [6-7,16], se llevó a cabo por la Asociación Estadounidense de psiquiatría 
de Emergencias en el año 2010, alentados por asociaciones donde demandaban una 
disminución de las contenciones mecánicas. Ante la inexistencia de protocolos de 
calidad crearon unas pautas para el manejo de paciente agitado. Centrándose por 
primera vez no solo en el abordaje farmacológico, sino desde la entrada del 
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paciente al hospital. Para tal fin se crearon cinco grupos de trabajo y todos ellos 
compartían de base un mismo enfoque de la psiquiatría de emergencias que son: 
descartar organicidad, pronta recuperación de la crisis aguda, evitar medidas 
coercitivas, de elección usar la medida menos restrictiva y por último un plan de 
cuidados posteriores. 

 
Se crearon cinco grupos de trabajo que fueron: 

 Evaluación del paciente en el triaje por el facultativo 
 Evaluación psiquiátrica del paciente agitado 
 Desescalada verbal del paciente agitado 
 Orientación en psicofarmacología en la agitación 
 Uso y evitación de la reclusión y restricción 

 
Dispusieron en la guía que se usarían ante situaciones provocadas por un 

paciente agitado del uso de las medidas de menos restrictivas a más, que serían: 
 

1. Desescalada verbal: a utilizar como primera opción. Mediante el uso de la 
palabra se intenta valorar que inquietudes o preocupaciones tiene el paciente. 
Ayuda en el empoderamiento del paciente y gana confianza con el trabajador. 
Esta medida tiene la finalidad de ayudarle a que ceda o disminuya el estado de 
inquietud. Para realizar una adecuada desescalada es preciso que el entorno sea 
seguro, el personal debidamente formado mínimo una vez al año y capacitado 
en las características del paciente a tratar con una duración de la desescalada 
de 5-10 minutos como máximo, deben existir de cuatro a seis personas 
debidamente formadas dentro del equipo asistencial, donde es fundamental el 
autocontrol y el uso de escalas para evaluar la agitación. 

 
Durante la realización de la desescalada verbal se deben tener en cuenta 

dominios: 
 
o Dominio 1: Respeto al espacio personal: Se deberá dejar como mínimo 

dos brazos de distancia entre el paciente y el profesional que realiza la 
contención verbal. 
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o Dominio 2: No provocar: Se llevará cuidado los gestos y el espacio 
corporal. 

o Dominio 3: Realizar contacto verbal: recomienda que solo se realizada por 
una persona. 

o Dominio 4: Ser breve gramaticalmente hablando con palabras sencillas 
que el paciente pueda fácilmente entender. 

o Dominio 5: Identificar que deseos y sentimientos tiene el paciente. 
o Dominio 6: Escuchar atentamente a lo que dice el paciente. 
o Dominio 7: de acuerdo o acuerdo en desacuerdo. 
o Dominio 8: Establecer las normas y límites al paciente. 
o Dominio 9:  Ofrecer opciones y optimismo. 
o Dominio 10: Informar al paciente y al personal 

 
 

2. Tratamiento farmacológico. Según su guía, en situaciones de agitación el uso 
farmacológico es mayormente de benzodiacepinas y medicamentos 
psicótropos, siendo usados principalmente los atípicos. 
 

3. Aislamiento o reclusión. Se intentará pactar con el paciente que se queda de 
forma protegida y supervisada en una sala para ayuda y control del episodio 
de agitación. Ante hechos de agitación importante donde se muestre una 
violencia a hacia él o hacia los demás se realizará el aislamiento involuntario en 
una habitación donde no podrá salir. Dentro de la hora será supervisado por la 
persona responsable. 

 

4. Restricción mecánica. Ante el fracaso de las anteriores medidas o por la 
explosiva respuesta del paciente se requiere de la inmovilización de los 
miembros del cuerpo por dispositivos homologados y con una supervisión 
exhaustiva del equipo asistencial debidamente formado. La finalidad es tener 
que evitar su utilización pero si no fuera posible por la extrema gravedad de la 
situación se intentará llevar a cabo el menor tiempo posible y evaluación por la 
persona responsable dentro de la hora. 
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1.4.2.2 Programa “Safewards” 
 

Bower, Inglaterra [9]. Nace con el objetivo de analizar de por qué las unidades 
de psiquiatría en ocasiones no son sitios seguros.  

 
Define: 

 
 Conflicto: como aquellas conductas que pueden ocasionar un daño 

(autolesiones, consumo de tóxicos, fugas de la unidad de hospitalización, 
no uso correcto de las normas de la unidad y desatención en su cuidado e 
higiene). 

 Contención: Es el procedimiento que usa el personal sanitario para resolver 
los problemas que se presentan en la unidad (administración de tratamiento 
por situaciones agudas o de medicación de rescate, mayor supervisión hacia 
los pacientes o limitación o aislamiento del paciente).  

 
Estudia cómo se generan los conflictos y en qué situaciones se debe hacer la 

contención y ubica al personal y paciente para poder disminuir la contención. 
Tienen como origen de partida a lo que él denomina como Dominios de Origen que 
es en sí, todo lo que conlleva al funcionamiento de hospitalización psiquiátrica y 
que en muchos casos no se pueden cambiar y que puede crear puntos de tensión 
en el paciente (cuando una situación no sale bien). Por eso la importancia de este 
punto ya que es donde el personal de enfermería debe estar atento con la finalidad 
de disminuir esos puntos de tensión en el paciente o estar alerta en la prevención. 
Del mismo modo si se existen puntos de tensión hay que saber manejarlos y ver 
qué soluciones se le pueden dar para no aumentar conductas de conflicto que 
llevaría a medidas de contención. En el modelo ponen diversos ejemplos de 
intervención dirigidas al personal de enfermería ante puntos específicos de tensión.  

   
Los Dominios de Origen son: 

 
1. El equipo multiprofesional y estructura interna de la unidad donde quedaría 

englobado las normas, rutinas, horarios, eficiencia, limpieza y orden, ideología 
y práctica.  
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2.  La estructura física: que la unidad sea abierta o cerrada, la vigilancia, 

habitaciones de aislamiento, y salas de ocio, calidad y complejidad de la 
estructura. 

 
3. El entorno externo del hospital: visitas de familia y/o amigos y amigos, 

situación de dependencia e institucionalización, demandas sobre el exterior, su 
casa. 

 
4. La interacción entre usuarios: a veces aumenta la inquietud al ver conductas de 

otros pacientes provocando situaciones difíciles en la convivencia durante el 
ingreso.  

 
5. Las características inherentes al individuo: su edad, género, diagnóstico, 

sintomatología rasgos de personalidad y consumo de tóxicos.  
 
6. El marco normativo regulatorio: marco legal, políticas nacionales, quejas, 

ingresos involuntarios, normas del hospital… 
 
1.4.2.3 Six Core Strategies (Seis Estrategias Centrales) 

 
Elaborado por la National Association of State Mental Health Program 

Directors. EEUU. Donde el objetivo de su guía se centra en la prevención de la 
reclusión o restricción.  

 
Para ello utilizan seis estrategias [11]: 

 
1. Liderazgo hacia el cambio organizacional. Es importante para poder 

disminuir las intervenciones restrictivas (aislamiento y la contención 
mecánica) este punto. Donde se pone énfasis en la necesidad de 
involucrar a las personas responsables del centro sanitario de forma 
activa, quienes pondrán en marcha unidades específicas, dotándolas a 
nivel de infraestructura , se realizará planes específicos de acción sobre 
medidas de reducción de medidas restrictivas, donde habrá un 
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responsable del plan y un seguimiento en el caso de haber tenido que 
aplicar una medidas restrictiva estudiando situación previa, 
antecedentes, con el fin de poder evitar o mejorar en las intervenciones. 
Aquí se valora la necesidad de tener un equipo de trabajo con la finalidad 
de mejora. 
 

2. Uso de datos para informar la práctica. Consiste en reunir todos los datos 
posibles con respecto al uso de intervenciones restrictivas por parte del 
centro de trabajo como sería: estudiar la población a la que se le aplica, 
personal que aplica las intervenciones, que recursos de la institución se 
han utilizado, si afecta el turno del día, qué medicamentos involuntarios 
se han precisado. Todo ello con la finalidad de poder mejorar y disminuir 
mediante la prevención de situaciones restrictivas y poder ver si en el 
tiempo disminuyen. 

 

3. Desarrollo de la fuerza laboral. Para llevar a cabo un plan terapéutico 
individualizado de reducción de medidas restrictivas es fundamental la 
formación del personal a nivel clínico, en autogestión emocional y en 
medidas de prevención de situaciones conflictivas mediante planes 
alternativos. Una herramienta importante aquí es la comunicación, 
supervisión y seguimiento de la situación traumática que conlleva a un 
aprendizaje. 

 

4. Uso de Herramientas de Prevención de situaciones restrictivas.Es 
importante la evaluación de un paciente mediante el uso escalas que 
permiten conocer si existe un riesgo de violencia, si hay antecedentes de 
situaciones de agitación reflejadas en las historias clínicas que identifica 
también el riesgo de lesiones del paciente.  
 Se enfatiza la importancia de conocer los protocolos de 
desescalada, la creación de un entorno más confortable y seguro con salas 
específicas con la finalidad de manejar el autocontrol emocional.  
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 El uso de encuestas de desescalada y enseñar a los pacientes 
técnicas Roles de los consumidores en entornos de pacientes 
hospitalizado. Implica la inclusión plena y formal de consumidores, 
niños, familias y defensores externos en varios roles y en todos los niveles 
de la organización para ayudar en la reducción de la reclusión y la 
restricción.  

 

5. Emplear técnicas de debriefing. Deberán realizarse siempre que ocurra 
una situación de restricción o reclusión y consiste en hablar sobre la 
experiencia sufrida tras una situación coercitiva donde el paciente expone 
sus emociones y se le explican las razones del por qué fue preciso llevar a 
cabo esa medida restrictiva. El realizar esta técnica ayuda en el manejo de 
otras situaciones. Tienen la figura de supervisor clínico que es la persona 
responsable de hacer un informe de todo lo ocurrido.  

Se realizará un proceso de mejora en la calidad con la finalidad de 
buscar cual ha sido el problema de origen y buscarle posibles soluciones 
y mantener el procedimiento en el cual obtengamos resultados positivos. 

Utilizan la PDCA (Plan-definir el problema, hacer una lluvia de 
ideas, buscar las soluciones y crear un plan con ellas; Do-ejecutar el plan; 
Check donde se revisa el plan y se evalúa si funcionó o no las medidas 
propuestas, debiéndose reevaluar otras posibles soluciones ante fracaso 
o fracaso parcial; Acto- establecer el programa cuando se obtienen 
resultados positivos y se intenta mantener en el tiempo).   

Dividen el debriefing en dos tiempos.  
 Debriefing tras situación del episodio agudo:  Abarca a todo el 

personal que se vió involucrado / o de forma indirecta en el proceso 
de restricción o reclusión.  

 Debriefing tras 24-48 horas de la situación restrictiva, donde se 
analiza de forma más exhaustiva la situación. Englobaría a todo el 
personal y paciente. 
En el informe realizado por el supervisor clínico constará: Detonantes 

del episodio, si ha habido antecedentes con alteraciones de conducta, 
conductas de elección, anotar que medidas restrictivas de menos no han 
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sido efectivas, anotar que medidas terapéuticas han ido bien y son seguras 
durante la desescalada y programar la maniobra. 

 
1.5. ESTUDIOS SOBRE MEDIDAS COERCITIVAS  A NIVEL INTERNACIONAL 

 
1.5.1 Proyecto Evaluación Europea de la Coerción en Psiquiatría y 
Armonización de las Mejores Prácticas Clínicas ( EUNOMIA) [15] 

 
 Financiado por la Comisión Europea. Este estudió incluyó 13 centros de 12 

países (11 países europeos e Israel) y se puso en marcha del año 2003 al 2006, siendo 
el objetivo principal del proyecto: analizar la variación transnacional en el 
tratamiento psiquiátrico coercitivo, sus factores influyentes y sus resultados. Los 
resultados de este estudio concluyeron que el 38 % de los pacientes ingresados 
precisaron de alguna medida coercitiva, durante las primeras cuatro semanas de 
ingreso hospitalario, existiendo gran variabilidad de datos de un país a otro. 

 
Especifican a la hora de unificar los términos a nivel general como medidas 

restrictivas: 
 Reclusión: dejar de forma involuntaria a una persona en una habitación 

sola, habilitada para este fin. 
 Restricción: restringir con un dispositivo mecánico o que una persona del 

equipo asistencial sujete durante al menos durante 15 minutos una 
extremidad 

 Medicación forzada:  es preciso realizar la actividad mediante el uso de la 
restricción o es preciso que la actividad sea llevada a cabo por al menos 3 
miembros del equipo asistencial donde hay una fuerte presión psicológica.  
 

En este estudio internacional se objetiva como las tradiciones socioculturales 
de un país y tratamientos ya establecidos pueden afectar a la hora de tomar una 
decisión u hora en el tratamiento a llevar a cabo.  
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1.5.2 El uso de la contención mecánica en los países de la Cuenca del Pacífico: 
un estudio epidemiológico internacional [46] 
 

Utilizaron los datos de cuatro países de la cuenca del Pacífico (Australia, 
Nueva Zelanda, Japón y Estados Unidos) para comparar los registros de contención 
mecánica del año 2017. Concluyeron que seguía habiendo pocos cambios en las 
políticas para reducir el número de contención mecánica y que el factor socio 
cultural estaba presente. 
 
1.6. INTRODUCCIÓN DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS 
 
1.6.1.  Estudio 1 
 

Durante la agitación psicomotora, se produce un aumento de la actividad 
motora, provocado por causas orgánicas o psiquiátricas; además, algunos 
desencadenantes de agitación inducidos por medicamentos pueden depender de 
la farmacogenómica [47]. Estos pueden escalar rápidamente a comportamientos 
agresivos de los pacientes, como agresiones verbales o amenazas, daños a la 
propiedad, a ellos mismos, a otros pacientes o al personal [1]. La agitación 
psicomotora se considera una emergencia aguda que requiere identificar o 
descartar una causa orgánica y una intervención inmediata para controlar los 
síntomas, para disminuir el riesgo de lesiones del paciente o de otras personas [2]. 

Las pautas del Proyecto BETA fueron publicadas por la Asociación 
Estadounidense de Psiquiatría de Emergencia [7] y brindan una guía detallada 
sobre varios aspectos del manejo de pacientes en riesgo o durante la agitación 
psicomotora. Las pautas para el manejo de la agitación psicomotora incluyen la 
desescalada verbal y la contención farmacológica. Los fármacos utilizados en la 
restricción química incluyeron olanzapina, haloperidol, droperidol, risperidol, 
flunitrazepam, midazolam, prometazina, ziprasidona, valproato de sodio o 
lorazepam. No existe una clara superioridad de ningún método químico para 
controlar la agitación psicomotora [48]. Cuando estas medidas anteriores no son 
efectivas, se requiere restricción física y/o aislamiento. 
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A nivel internacional se ha trabajado para reducir situaciones de agitación 
que pueden derivar en medidas coercitivas (medicación forzada, contención 
mecánica o restricción), como el programa EUNOMIA en Europa [15] y el proyecto 
BETA en Estados Unidos [ 16], debido a los aspectos médico-legales [17], el estrés 
postraumático de los pacientes, los posibles daños físicos a los pacientes y 
profesionales [7] y los altos costos médicos [8]. 

El informe de la ONU 2020 reconoce la necesidad de proteger, promover y 
respetar todos los derechos humanos en la respuesta global a los problemas de 
salud mental, y enfatiza que los servicios comunitarios y de salud mental deben 
incorporar una perspectiva de derechos humanos, de no causar ningún daño a las 
personas que hacen uso de ellos y de respetar su dignidad, su integridad, su 
disfrute de la capacidad jurídica en igualdad de condiciones con los demás, sus 
elecciones y su inclusión en la comunidad [49]. 

Se han implementado diferentes programas a nivel internacional para 
reducir las situaciones de agitación. Por ejemplo, Bowers et al., a través de su 
programa “Safewards” [9], propusieron diversas acciones sobre el personal, el 
entorno físico, la comunidad del paciente, las características del paciente y el marco 
regulatorio. Huckshorn et al. presentó el modelo de "seis estrategias centrales": 
liderazgo hacia el cambio organizacional, uso de datos para informar la práctica, 
desarrollo de la fuerza laboral, uso de herramientas de prevención de 
reclusión/restricción, roles del consumidor en entornos hospitalarios y técnicas de 
información [50].  

Estudios relacionados 

Muchos estudios psiquiátricos internacionales han destacado la importancia 
de un mejor manejo de los pacientes agitados, para evitar la pérdida de control y 
las medidas restrictivas o de aislamiento [1,8,9,10], siendo la predicción del riesgo 
de violencia un componente clave en la práctica clínica [11,51]. Las nuevas 
tecnologías en el monitoreo, como la computación consciente de las emociones, 
proponen algoritmos mejorados para sistemas inteligentes conscientes de las 
emociones capaces de predecir el riesgo [52]. 
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Las situaciones de agitación y el uso de medidas coercitivas pueden reducirse 
mediante el aprendizaje de técnicas de desescalada verbal y la evaluación de 
riesgos [51]. 

En la literatura reciente, muchos expertos consideran las técnicas de 
desescalada verbal y modificación ambiental como las principales opciones para el 
manejo del paciente agresivo, considerando la contención como estrategia de 
último recurso [12]. 

Las escalas de evaluación de riesgos se utilizan comúnmente para identificar 
el riesgo de agresión [53]. Estos instrumentos ayudan al personal de salud a 
identificar y gestionar el riesgo de agresión en poblaciones de pacientes 
psiquiátricos hospitalizados para priorizar intervenciones preventivas. Las más 
utilizadas son la Escala de agresión manifiesta, OAS [39], Escala de agresión de 
observación del personal, SOAS [40], Escala de agresión de observación del 
personal revisada, SOAS-R [41], Lista de verificación de violencia de Brøset, BVC 
[42], Positiva y Escala de Síndrome Negativo, PANSS [43], Componente Excitado 
de la Escala de Síndrome Positivo y Negativo, PANSS-EC [44], y Evaluación 
Dinámica de la Agresión Situacional, DASA [45]. 

Es importante considerar también que factores externos como la organización 
de la institución, las situaciones y relaciones personales, también pueden tener un 
efecto sobre el paciente, y estos pueden ser modificados. La agitación también 
puede ser incitada por una combinación de factores que incluyen factores del 
paciente, el personal y la sala. [54–58]. 

Dado lo anterior, y dada la importancia de la evaluación de riesgos externos, 
es necesario diseñar una herramienta específica y fiable para evaluar los posibles 
desencadenantes que pueden dar lugar a situaciones de agitación en una planta de 
psiquiatría hospitalaria.  

El presente manuscrito está organizado de la siguiente manera: una 
introducción que describe la situación actual de la contención mecánica de los 
pacientes psiquiátricos y el objeto de estudio; a continuación, el apartado de 
material y métodos explica el tipo de estudio, la elaboración del cuestionario y sus 
ítems, y el análisis factorial; posteriormente se describen los resultados, los cuales 
se comparan y contrastan con estudios pasados en la sección de discusión. Por 
último, se presentan las conclusiones de la investigación, donde se detallan las 
limitaciones y se brindan sugerencias para estudios posteriores. 
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1.6.2.   Estudio 2 
 

En los últimos años a nivel internacional, se está intentando reducir las 
contenciones mecánicas: Programa Eunomia [15], UN [19] , Programa Beta USA 
[16] debido a su repercusión médico legal [17] , sus costes [8] y daños psicológicos 
en el paciente [36-37]. 

Es importante reconocer los derechos de los pacientes y que las 
intervenciones que se llevan a cabo deben ir dirigidas a la alternativa menos 
restrictiva [65]. 

Las medidas de desescalada en situaciones de agitación son de menos 
restrictivas a más [16]: la contención verbal [6], farmacológica [13] y cuando estas 
no son efectivas el aislamiento (de primera opción) y /o contención mecánica [7-14]. 

Los profesionales sanitarios utilizan diferentes recursos durante la práctica 
clínica para intentar disminuir las contenciones mecánicas [50-51]. Entre ellos se 
encuentran la predicción del riesgo de violencia, el aprendizaje en técnicas de 
desescalamiento verbal (de elección entre los profesionales)[50], el programa 
“Safewards”[9], la implementación de las “seis estrategias centrales”[11] y el 
proyecto “BETA” [16]. 

En un estudio realizado por Ortiz-Sandoval et al., 2022 [5] en profesionales 
sanitarios de salud mental de la Región de Murcia, mediante el Cuestionario de 
Posibles Desencadenantes de Comportamientos de Agitación de Pacientes 
Hospitalizados en Salas de Psiquiatría Según Experiencia Profesional (TAPE), los 
resultados mostraban que priorizaban con puntuaciones más altas la formación del 
personal como herramienta para reducir las situaciones de agitación.



 

 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 CAPÍTULO II. OBJETIVOS 

 

 

 



CAPÍTULO II: OBJETIVOS     55 
 

 

CAPÍTULO II – OBJETIVOS 
 
2.1 ESTUDIO 1 

Crear y validar una herramienta que pueda ayudar en la identificación de posibles 
desencadenantes de agitación de pacientes psiquiátricos hospitalizados, con base en la 
experiencia profesional de diferentes miembros del personal de las salas de psiquiatría. 

 

2.2  ESTUDIO 2 
 

Conocer si la formación del personal sanitario de psiquiatría mediante la 
herramienta formador de formadores en prevención en situaciones de agitación, ha 
mejorado el manejo de los pacientes agitados reduciendo las contenciones mecánicas en 
la planta hospitalaria psiquiátrica del Hospital Morales Meseguer de Murcia. 
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CAPÍTULO III – MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 ESTUDIO 1 

Se trata de un estudio descriptivo y transversal que incluye al personal de salud 
mental de Murcia (España). Se llevó a cabo desde finales de diciembre de 2020 hasta 
finales de enero de 2021. Participaron en el estudio diferentes tipos de profesionales de 
la sala de psiquiatría: psiquiatras, psicólogos, enfermeras de salud mental, auxiliares 
clínicos, celadores, residentes de enfermería de salud mental y psicología; quienes 
trabajaban o anteriormente habrían brindado servicios en salud mental. 

El protocolo del estudio fue aprobado por el Consejo de Ética e Investigación del 
HMM y cumple con la Declaración de Helsinki de 1964. Los participantes dieron su 
consentimiento al completar el cuestionario. 

Se incluyeron un total de 156 personas que habían trabajado en salud mental en la 
Región de Murcia (España). La media de años trabajados fue de 10,1± 8 años. La mayoría 
de los trabajadores eran mujeres (76,9%, 120). Todos ellos eran profesionales de la salud 
mental y la mayoría trabajaba en salas de psiquiatría hospitalaria (38,5%) y centros de 
salud mental (34%). Adicionalmente, el 16,7% trabajaba en otros recursos de salud 
mental, estando el 10,9% restante no trabajando en este momento en salud mental. En 
cuanto a su categoría profesional, la mayoría eran enfermeros en salud mental (46,8%), 
seguidos de los psiquiatras (21,2%). Los residentes en formación y auxiliares de 
enfermería totalizaron el 13,4% y el 9,6%, respectivamente. Por último, el resto de 
profesionales eran psicólogos (5,1%) y celadores (3,8%). 

Se estudiaron variables personales y laborales como sexo, categoría profesional, 
años trabajados en salud mental y lugar donde trabajaban actualmente. El cuestionario 
fue elaborado por el equipo investigador con Google Forms y enviado al personal de 
salud mental de la Región de Murcia (España), que incluye a 473 trabajadores, según el 
portal de transparencia de los Servicios Murcianos de Salud [31]. Los participantes 
fueron informados previamente sobre las características del estudio, así como el uso final 
de los datos registrados. 
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3.1.1.  Cuestionario TAPE.  
 

El cuestionario TAPE (Cuestionario de Posibles Desencadenantes de 
Comportamientos de Agitación de Pacientes Hospitalizados en Salas de Psiquiatría 
según Experiencia Profesional ) fue diseñado por el equipo de investigación, formado 
por dos enfermeros de salud mental (una con experiencia en salas de psiquiatría 
hospitalaria y centros de salud mental, y otro con experiencia en investigación en salud 
mental), y un psiquiatra de planta de psiquiatría del hospital. La generación de ítems se 
realizó a través de una búsqueda bibliográfica de desencadenantes de agitación [1-
2,7,10,39-41,44-45,51,53-54] y la experiencia profesional del equipo de investigación [60]. 
El objetivo del cuestionario era descubrir, según la experiencia del personal de salud 
mental, los posibles desencadenantes que pueden dar lugar a conductas de agitación en 
las salas de psiquiatría hospitalaria. El coeficiente alfa de Cronbach para las subescalas 
osciló entre 0,840 y 0,847. Este cuestionario incluía 18 ítems puntuados con una escala 
tipo Likert de 5 puntos (1 = sin riesgo de mostrar conducta de agitación a 5 = mayor 
riesgo de mostrar conducta de agitación). Cuanto mayor es la puntuación, mayor es la 
percepción del trabajador de que puede aparecer un desencadenante de la conducta de 
agitación. 

 

3.1.2 Análisis estadístico 

Las variables categóricas se muestran como frecuencias absolutas (porcentajes), 
mientras que las variables continuas se muestran como media ± DE (desviación 
estándar). Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar la distribución 
normal de los datos continuos. 

La prueba estadística utilizada para analizar la confiabilidad de la escala fue el test-
retest, con el cálculo del coeficiente de correlación intraclase (CCI) para medir la 
concordancia entre las medidas cuantitativas obtenidas en el cuestionario. Para analizar 
la consistencia interna se utilizó el α de Cronbach, siendo un valor de 0,700 el valor 
mínimo deseado. 

Se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) para analizar la estructura, la 
relación entre variables. EFA es una técnica estadística que nos permite explorar las 
dimensiones subyacentes, constructos o variables latentes de las variables observadas de 
una manera más precisa. Se realizó un análisis de componentes principales (PCA) con 
rotación varimax para determinar las cargas factoriales. Antes de este análisis, se 
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realizaron las pruebas de esfericidad de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y Bartlett para 
analizar la idoneidad de los datos para el EFA [29, 33]. Solo se extrajeron los factores con 
valores superiores a 1, ya que estos explicaban el mayor grado de variabilidad total, 
utilizando el criterio de que los componentes extraídos comprendieran al menos el 60% 
de la varianza explicada por la matriz de correlación. Para que las cargas factoriales sean 
consistentes, para que un ítem forme parte del factor extraído, su valor debe ser igual o 
mayor a 0,40. 

Para el análisis bivariado se utilizaron el coeficiente de correlación de Person, la 
prueba t de Student y ANOVA de una vía. 

Se consideró significativo un valor de p < 0,05. Los análisis estadísticos se 
realizaron con el software SPSS v21 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 

 
3.2 ESTUDIO 2 
 
3.2.1     Diseño del estudio 
 

Estudio de cohorte retrospectivo donde se realizó una intervención en el 
personalsanitario de psiquiatría de formación en cascada o piramidal a finales de 2018. 

Recogida de datos, selección de la muestra y variables de estudio a través del 
programa informático Selene, utilizado en los centros hospitalarios de la Región de 
Murcia, se extrajeron los datos de aquellos pacientes en los que se había abierto el 
registro de contención mecánica en los años 2018 y 2019. 

 Dicho formulario de contención mecánica (CM), incluye información sobre: 
diagnóstico principal, facultativo que indica la CM, motivo para aplicarla, medidas que 
fracasaron antes de realizar la contención, (desescalada verbal, medicación…), 
miembros que se inmovilizan, control de constantes, si fue preciso llamar a servicios de 
seguridad, si se producen lesiones durante la contención, si precisó tratamiento 
farmacológico, personal que participó durante la contención mecánica y la fecha y hora 
de inicio y final de la contención. Se corroboró en las historias clínicas la apertura del 
registro de contención mecánica con las notas de psiquiatría y enfermería, desde que 
ingresa en urgencias hasta que va a planta de psiquiatría. 

Tras la recogida de datos de aquellos pacientes que precisaron CM se estudiaron 
las variables personales como el sexo y edad. El diagnóstico, duración del tiempo de 
ingreso, si tuvieron un abandono en el tratamiento al ingreso, el consumo de tóxicos, si 
presentaban situación de agitación y si precisaron de apoyo en su traslado de agentes 
externos como el 112 al hospital. 
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Se evaluó la frecuencia y la duración en la que estuvieron contenidos los pacientes 
de UHP en el año 2018 y tras la intervención de la formación en el año 2019. 

Se excluyeron del estudio los menores de 18 años, altas voluntarias, trasladados 
durante el ingreso a otros centros de referencia, ingresos ectópicos que ingresaron en 
otras unidades hospitalarias y con posterior traslado a psiquiatría. Se descartó la 
búsqueda de pacientes en los años 2020 y 2021 ya que la planta se convirtió en planta 
COVID-19. 

Los pacientes contenidos fueron 57 en 2018 y 46 en 2019. 
 

3.2.2.  Intervención: Formación en cascada o piramidal 

Ante la demanda de los profesionales sanitarios, sindicatos, responsables de los 
servicios y a través del Comité de Seguridad y Salud de la Región de Murcia, de una 
falta de formación en situaciones de agitación, la Gerencia de Salud Mental junto con la 
Unidad Docente de Salud Mental de la Región de Murcia, diseñaron una metodología 
con el fin de realizar una formación en prevención de situaciones de agitación dirigida a 
todos los trabajadores de la Región de Murcia de psiquiatría. 

La Metodología de formación en cascada o piramidal es una herramienta que se 
utiliza para la adquisición de conocimientos. La finalidad es realizar un aprendizaje 
donde se transmitan conocimientos de un equipo formado y experto en el tema a tratar, 
para formar formadores a otros equipos, con el objetivo de que éstos a su vez se 
conviertan en docentes para otros compañeros. 

 
El estudio o intervención se divide en 3 fases: 
 

 Fase 0: En el año 2018, la gerencia de salud mental junto con la unidad docente, reúne 
un equipo experto en situaciones de agitación con el fin de formar formadores en un 
curso. Eligen la formación piramidal ya que es sencilla y llega   a más personal en un 
corto periodo de tiempo. Marcan el mapa cronológico y los objetivos del curso. El 
equipo de formador de formadores estaba compuesto por personal sanitario 
perteneciente al hospital psiquiátrico Román Alberca (Murcia). Se designa desde la 
gerencia de salud mental a dos enfermeros, dos psiquiatras y un psicólogo clínico. 
Este equipo con su experiencia profesional busca bibliografía y exponen como guía 
el proyecto Beta. La gerencia de salud mental solicita a los jefes de servicio de toda 
la Región de Murcia que, desde cada unidad asistencial hospitalaria de salud mental, 
formen con carácter voluntario equipos asistenciales. Estos equipos, estarán 
formados por un psiquiatra y un enfermero, y participarán en la formación de 
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formadores en prevención en situaciones de agitación, para posteriormente 
convertirse en formadores de sus compañeros en sus unidades asistenciales. Para 
ello se llevará a cabo un taller teórico-práctico de formación en prevención de 
agresiones en las Unidades de Hospitalización Psiquiátrica. Del mismo modo, desde 
el servicio de prevención de riesgos laborales también solicita un técnico en cada 
unidad asistencial con el fin de formar parte del equipo. 
 

 Fase 1: El 2 octubre de 2018 en horario de 9:00h a 14:30 y de 16:00h a 20:30h se realiza 
el curso formador de formadores en prevención en situaciones de agitación en 
Unidades de hospitalización Psiquiátrica (UHP) de la Región de Murcia, no 
pudiendo acudir todas las unidades en esta primera convocatoria. 

 
Como se ha comentado anteriormente, cada unidad la componen una enfermera, 

un psiquiatra y un técnico de prevención en riesgos laborales del hospital. En el hospital 
Morales Meseguer acuden como equipo de la unidad de psiquiatría dos enfermeros en 
vez de uno debido al interés de los dos profesionales, un psiquiatra y un técnico en 
prevención de riesgos laborales. 

 
Se plantearon como objetivos del curso: 

o Actualización de los conocimientos en prevención de agresiones. 
o Autocontrol emocional ante situaciones conflictivas. 
o Conocer factores inhibidores y facilitadores con el riesgo de hostilidad. 
o Habilidades de motivación, comunicación y social. 
o Realizar cambios en las unidades de salud mental ante situaciones de 

hostilidad. 
o Difundir la guía de prevención de agitación/heteroagresividad del hospital     

psiquiátrico Román Alberca[3]. 
o Difundir el Plan de Prevención de las Agresiones a los profesionales 

sanitarios de la Región de Murcia [66]. 
 
La formación fue llevada a cabo por: 
 

A) Personal sanitario donde se trató: 
 

- Aspectos teóricos: agitación y causas. 
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- Desescalada verbal siguiendo el modelo del Proyecto BETA como recurso 
para evitar la agitación o disminuirla con el fin de evitar conflictos y disminuir las 
contenciones mecánicas. 

- Situaciones prácticas por parte de ellos donde hicieron Role-Playing. 
 
                      Expusieron: 

- Estrategias para la desescalada en una agitación. Identificación de las 
situaciones conflictivas y elementos de una respuesta de éxito, influencia del 
ambiente como detonantes de agitación y resolución de conflictos. 

- Planes individualizados para prevenir situaciones de hostilidad: valoración 
del paciente. 

- Habilidades de comunicación en la prevención y en la resolución de 
conflictos. 
 
B) Técnico del servicio de prevención:  
 

 La evaluación de riesgos laborales y medidas preventivas, planificación de la 
actividad preventiva, como se implanta, como se comprueba el cumplimiento de 
la planificación de la actividad preventiva y su impacto: control del riesgo. 

 
 La agresión: 

 
o Preagresión: evaluación, medidas preventivas, formación, gestión 

saludable de la hostilidad. 
o Plan de Prevención de agresiones al profesional sanitario. 
o Postagresión: Soporte y atención al profesional agredido. 
o Procedimiento de registro de agresiones a los profesionales sanitarios, 
información y asistencia en los procedimientos postagresión, denuncias… 

 
A las 2 semanas de la realización del curso, se dio información complementaria vía 

online a los miembros participantes de la formación, perteneciente a cada equipo 
asistencial, con el fin de que adaptaran el curso a su unidad de trabajo correspondiente. 

 
Entre la información recibida estaba: la guía de prevención de 

agitación/heteroagresividad del hospital psiquiátrico del Román Alberca, los objetivos 
del curso y las diapositivas impartidas. 
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 Fase 2: Desde la unidad docente de salud mental se pidió al equipo de formador 
asistencial que propusieron 2 fechas en las cuales se realizarían la sesión (con el 
mismo contenido en ambas). Estas eran de carácter obligatorio por parte del personal 
asistencial de la UHP para el curso de formación “Taller teórico-práctico de 
formación en prevención de agresiones en las UHP”, con el fin de que todos los 
trabajadores pudieran asistir. En el Hospital Morales Meseguer (HMM), acudió el 
100 % de la plantilla: jefe de servicio, supervisora de enfermería, 10 enfermeros, 4 
psiquiatras, 5 celadores y 10 auxiliares de enfermería, residentes de enfermería, 
psiquiatría y psicología, trabajador social y psicólogos clínicos y personal que 
realizaba sustituciones en la UHP del HMM. El curso tuvo una duración de tres horas 
con la opción de realizarlas en cualquiera de las 2 sesiones de los días 30 de 
noviembre de 2018 o el 13 de diciembre de 2018. 
 

 Fase 3: Se recogen los datos de las historias de los pacientes que habían precisado de 
contención mecánica en 2018 y 2019 y se estudia si tras la intervención del curso de 
formación al personal sanitario a finales del año 2018 han disminuido el número y 
tiempo de contenciones mecánicas en el 2019.
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CAPÍTULO IV – RESULTADOS 
4.1  ESTUDIO 1 
  

Para analizar la fiabilidad se realizó un estudio piloto con una muestra de 36 
profesionales, mediante el uso de la técnica test-retest (tabla 1), repitiendo el 
cuestionario 14-21 días después de cumplimentarlo por primera vez. Se calculó el 
coeficiente de Spearman-Brown, obteniéndose un valor de 0,862, indicando la 
buena fiabilidad del cuestionario. En el análisis de las dos pruebas también se 
obtuvo el valor alfa de Cronbach, que mide la consistencia interna de los ítems que 
componen el cuestionario en la prueba piloto, con un valor de 0,791 para la prueba 
original y un valor de 0,892 para la reprueba. (Tabla 1). 

Tabla 1. Test–retest de los items del estudio piloto. 

 ICC (CI 95%) F p 

1. Ingreso Involuntario 0.604 (0.215–0.800) 2.525 0.004 

2. Cambio de ingreso voluntario a involuntario 0.719 (0.444–0.858) 3.561 0.001 

3. Horarios establecidos 0.690 (0.387–0.844) 3.231 0.001 

4. supervisión en el baño 0.765 (0.535–0.882) 4.260 0.001 

5. Toma de medicación 0.753 (0.511–0.875) 4.048 0.001 

6. Fumador 0.799 (0.602–0.899) 4.979 0.001 

7. Dietas asignadas 0.834 (0.671–0.916) 6.018 0.001 

8. Control ingestas hídricas 0.773 (0.550–0.885) 4.404 0.001 

9. Falta de información 0.795 (0.595–0.897) 4.886 0.001 

10. Uso de la televisión 0.836 (0.675–0.917) 6.101 0.001 

11. No permitir llamadas/visitas 0.165 (−0.654–0.579) 1.198 0.041 

12. Escasas infraestructuras 0.681 (0.368–0.839) 3.132 0.001 

13. Hospitalización cerrada 0.858 (0.719–0.928) 7.048 0.001 

14. No permitir móvil/portátil 0.728 (0.460–0.862) 3.671 0.001 

15. No permitir ropa de casa 0.854 (0.710–0.926) 6.835 0.001 
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Continuación tabla 1  

16. Mala comunicación en el equipo 0.718 (0.442–0.858) 3.552 0.001 

17. Falta de personal cualificado/especialista 0.482(−0.27–0.738) 1.930 0.030 

18. Falta formación/desescalada verbal 

 
0.470 (−0.050–0.732) 1.886 0.034 

Cronbach’s Alpha test 0.791 
 retest 0.892 
Correlation between forms  0.758 
Spearman–Brown Coefficient  0.862 

 

Para facilitar la gestión e interpretación de los resultados se realizó un análisis 
factorial del cuestionario TAPE. En primer lugar, determinamos si se cumplían los 
criterios necesarios para su aplicación, comprobando la existencia de una 
estructura subyacente conformada por cuatro factores, de acuerdo con las reglas de 
Kaiser. Como grupo explicaron el 60,6% de la varianza. La carga factorial de cada 
ítem fue satisfactoria para su inclusión en el modelo, ya que los valores fueron 
>0,40. Después de la rotación, el factor 1 incluyó cinco ítems relacionados con 
“personal”, el factor 2 incluyó seis ítems relacionados con “rutinas”, el factor 3 
incluyó cinco ítems relacionados con “normas-infraestructura” y el factor 4 incluyó 
tres ítems relacionados con “clínica”. (Tabla 2). 

Tabla 2. Análisis factorial del cuestionario: matriz de componentes rotados. 

Kaiser–Meyer–Olkin Test 0.804 
 

Bartlett’s Sphericity Test <0.001 

Items 

Factor 1 

Person

al 

Factor 2 

Rutinas 

Factor 3 

Normas–

Infraestructura 

Factor 4 

Clínica 

1. Ingreso Involuntario 0.482    

2. Cambio de ingreso voluntario a involuntario    0.478 
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Continuación tabla 2 

3. Horarios establecidos  0.746   

4. supervisión en el baño  0.787   

5. Toma de medicación  0.594   

6. Fumador  0.410   

7. Dietas asignadas    0.788 

8. Control ingestas hídricas    0.765 

9. Falta de información 0.476    

10. Uso de la televisión  0.535   

11. No permitir llamadas/visitas   0.718  

12. Escasas infraestructuras   0.541  

13. Hospitalización cerrada   0.654  

14. No permitir móvil/portátil   0.669  

15. No permitir ropa de casa  0.475 0.522  

16. Mala comunicación en el equipo 0.702    

17. Falta de personal cualificado/especialista 0.893    

18. Falta formación/desescalada verbal 

 
0.850    

Self-values 

Variance 

5.173 

31.54% 

2.341 

14.27% 

1.356 

8.26% 

1.083 

6.60% 

 
Todos los factores tienen valores de α de Cronbach superiores a 0,700. El 

factor 1 “personal”, tiene un α de Cronbach de 0.783; factor 2 “rutinas”, un α de 
Cronbach de 0,752; el factor 3 “normas-infraestructura”, un α de Cronbach de 0,725, 
y el factor 4 “clínica”, un α de Cronbach de 0,706. 

 
La puntuación media de todos los ítems fue de 3,49 ± 0,51. El factor 1 obtuvo 

la puntuación más alta, con una media de 4,16 ± 0,63, destacándose el ítem “falta 
de personal especializado”, con una media de 4,38 ± 0,81 (Tabla 3). 
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Tabla 3. Estadística descriptiva de TAPE. 

 Min. Max. Mean Std. dev. 

Media de factores e items 1 5 3.49 0.51 

                                     Factor 1 (1, 9, 16, 17, and 18) 1 5 4.16 0.63 

Factor 2 (3, 4, 5, 6, 10, and 15) 1 5 2.89 0.67 

 Factor 3 (11, 12, 13, 14, and 15) 1 5 3.62 0.68 

                                    Factor 4 (2, 7, and 8) 1 5 3.14 0.76 

1. Ingreso Involuntario 1 5 4.31 0.74 

2. Cambio de ingreso voluntario a involuntario 1 5 4.24 0.86 

3. Horarios establecidos 1 5 2.78 1.09 

4. supervisión en el baño 1 5 2.48 0.96 

5. Toma de medicación 1 5 2.94 1.03 

6. Fumador 1 5 3.92 0.97 

7. Dietas asignadas 1 5 2.40 1.03 

8. Control ingestas hídricas 1 5 2.81 1.05 

9. Falta de información 1 5 3.84 0.93 

10. Uso de la televisión 1 5 2.46 0.91 

11. No permitir llamadas/visitas 1 5 4.22 0.86 

12. Escasas infraestructuras 1 5 4.07 0.89 

13. Hospitalización cerrada 1 5 3.57 1.10 

14. No permitir móvil/portátil 1 5 3.48 1.04 

15. No permitir ropa de casa 1 5 2.79 1.05 

16. Mala comunicación en el equipo 1 5 4.06 0.91 

17. Falta de personal cualificado/especialista 1 5 4.38 0.81 

18. Falta formación/desescalada verbal 1 5 4.25 0.92 
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La tabla 4 muestra la asociación entre el cuestionario de desencadenantes de 
agitación [TAPE] y las características, tanto personales como laborales, de los 
profesionales que trabajaban en salud mental. Podemos observar la falta de 
asociación de las puntuaciones respecto a la variable sexo, en todos los factores y 
en el cuestionario en su conjunto. 

 
Cuando se analizó la categoría profesional, a pesar de la falta de 

diferenciación con los valores del cuestionario cuando se consideraron todas las 
preguntas, encontramos una diferencia significativa mediante un ANOVA (p = 
0,006) en el análisis factorial entre la categoría profesional y el factor 1, relacionados 
con la formación profesional del personal. Tras la posterior aplicación del test de 
Bonferroni de comparación múltiple post-hoc del factor 1, encontramos diferencias 
significativas (p < 0,041 y p < 0,007) entre los grupos profesionales personal de 
planta y salud mental y residentes en formación, respectivamente. Los 
profesionales especializados y los residentes en formación de las mismas categorías 
profesionales otorgaron mayor importancia a los ítems del factor 1 (enfermero de 
salud mental 4,22 ± 0,57; psiquiatra 4,13 ± 0,67; psicólogo 4,10 ± 0,59; y residentes 
4,44 ± 0,35). Esta diferencia se reforzó en trabajadores de centros de salud mental 
(4,32 ± 0,54 p = 0,013) (tabla 4). 

 
En cuanto al área de salud mental de estos profesionales, se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en el análisis del factor 1 (p = 0,013) 
asociado a la formación del personal, encontrándose la media más baja en Sala de 
Psiquiatría del Hospital (3,96 ± 0,75) (tabla 4). 

 
Al analizar la asociación entre el TAPE y la experiencia laboral medida en 

años, se encontró una correlación negativa y débil con el cuestionario total (r = 
−0,282 p = 0,001) y los factores 1, 2 y 3 (r = −0,18 p = 0,024, r = −0,31 p = 0,001, r = 
−0,19 p = 0,015), respectivamente, lo que indica una ligera tendencia a asignar 
puntuaciones más bajas a los ítems de estos factores, a medida que aumenta la 
experiencia del profesional (Tabla 4). 
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Tabla 4. Asociación entre el cuestionario de detonantes de la agitación y los factores 
personales y laborales del personal que trabaja en salud mental 

Variables Investigadas 
Factor 1 

Personal 

Factor 2 

Rutinas 

Factor 3 

Normas–Infraestructura 

Factor 4 

Clínica 

Total  

Media del test 

Sexo       

Hombres (n = 36) 4.03 ± 0,66 2.81 ± 0.71 3.48 ± 0.74 3.07 ± 0.88 3.39 ± 0.58 

Mujeres (n = 120) 4.20 ± 0,62 2.91 ± 0.65 3.67 ± 0.66 3.27 ± 0.73 3.53 ± 0.48 

 p = 0.151 p = 0.442 p = 0.154 p = 0.503 p = 0.150 

Categoría profesional            

Enfermeros de salud 
mental (n = 73) 

4.22 ± 0.57 2.95 ± 0.60 3.64 ± 0.65 3.15 ± 0.75 3.54 ± 0.46 

Psiquiatras(n = 33) 4.13 ± 0.67 2.62 ± 0.67 3.52 ± 0.75 2.92 ± 0.73 3.34 ± 0.57 

Psicólogos clínicos(n = 8) 4.10 ± 0.59 2.72 ± 0.75 3.55 ± 0.84 3.25 ± 0.68 3.43 ± 0.65 

Auxiliares de clínica (n = 
15) 

3.89 ± 0.77 3.00 ± 0.83 3.53 ± 0.57 3.31 ± 1.01 3.45 ± 0.50 

Celadores(n = 6) 3.43 ± 0.92 3.27 ± 0.77 3.70 ± 0.57 3.61 ± 0.49 3.50 ± 0.46 

Residentes (n = 21) 4.44 ± 0.35 2.98 ± 0.65 3.79 ± 0.78 3.20 ± 0.75 3.64 ± 0.52 

 p = 0.006 p = 0.105 p = 0.783 p = 0.330 p = 0.355 

Servicio activo            

CSM (n = 53) 4.32 ± 0.54 2.89 ± 0.72 3.82 ± 0.68 3.18 ± 0.78 3.59 ± 0.54 

PHP (n = 60) 3.96 ± 0.75 2.93 ± 0.68 3.51 ± 0.68 3.07 ± 0.83 3.41 ± 0.50 

Otros (n = 26) 4.29 ± 0.44 2.75 ± 0.60 3.50 ± 0.64 3.17 ± 0.60 3.46 ± 0.45 

Actualmente no trabaja en 
SM(n = 17) 

4.20 ± 0.49 2.99 ± 0.60 3.60 ± 0.67 3.23 ± 0.74 3.53 ± 0.47 

 p = 0.013 p = 0.637 p = 0.079 p = 0.826 p = 0.278 

Experiencia laboral en 
años r= −0.18 r= −0.31 r= −0.19 r= −0.15 r= −0.29 

(n = 156) p = 0.024 p = 0.001 p = 0.015 p = 0.060 p = 0.001 

r: Pearson’s correlation coefficient. p: statistical significance. SM: Salud mental. 
CSM: centro de salud mental. HP: hospitalización psiquiátrica. 
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4.1  ESTUDIO 2 
 
Se incluyeron 263 pacientes de la UHP del HMM en 2018 y 305 pacientes de 

2019. En el año 2018 se ingresaron más mujeres 159 (60.5%) que hombres 104 
(39.5%). Dicha tendencia se mantuvo en 2019 ingresando 188 (61.6%) mujeres y 117 
hombres (38.4%). 

La mediana de edad en años se situó en 38 IQR 67 en 2018 frente a 2019 cuya 
mediana de edad fue de 40 IQR 76. La mediana de estancia de ingreso en días fue 
de 12 IQR 59 y en 2019 11 IQR 70 días. El diagnóstico más frecuente en los pacientes 
que precisaron ingreso fue el de esquizofrenia, 115 (43.7%) pacientes en 2018 y 128 
(42%) pacientes en 2019 (tabla 5). 

No hay diferencias significativas entre ambos grupos en la edad, duración 
del ingreso ni sexo entre los años 2018 y 2019. No hay tampoco diferencias 
significativas en los pacientes agrupados por diagnóstico entre los años 2018 y 2019 
(tabla 5). 

 
Tabla 5. Características de los pacientes UHP del HMM.  
  

Ingresos 
 

 2018 2019  
Sexo   p<0.774 
mujeres 159 (60.5%) 188 (61.6%)  
hombres 104 (39.5%) 117 (38.4%)  
total 263 305  
    
Edad 38 IQR 67 40 IQR 76 p<0.754 
    
Días ingresado 12 IQR 59 11 IQR 70 p<0.124 
    
Contención Mecánica 57 (21.6%) 46 (15.1%) p<0.042 
    
Diagnóstico   p<0.601 
esquizofrenia 115 (43.7%) 128 (42%)  
bipolar 35 (13.3%) 43 (14.1%)  
Trastorno personalidad 33 (12.5%) 31 (10.2%)  
psicótico 21 (8%) 20 (6.6%)  
tóxicos 13 (4.9%) 27 (8.9%)  
envenenamiento 14 (5.3%) 12 (3.9%)  
otros 32 (12.2%) 44 (14.4%)  
total 263 305  
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En 2018 precisaron de contención mecánica 57 (21.6%) pacientes frente a 46 
(15.1%) en 2019, siendo dicha diferencia analizada estadísticamente significativa 
p<0.042. La diferencia de riesgo de ser sometido a CM entre los años 2018 y 2019, 
presenta un efecto protector en el 2019, con una OR de 0.642 (IC95% 0.41-0.98). 

Entre los años a estudio no hubo diferencias significativas respecto al sexo en 
los pacientes sometidos a CM, siendo su distribución 11 mujeres (19.3%) en 2018 
frente a 16 (34.8%) en 2019 y 46 hombres (80.7%) en 2018 frente a 30 (65.2%) en 2019. 

Tampoco podemos reseñar diferencias en la edad de los pacientes siendo la 
media en años de 40 ± 14 en 2018 y de 40 ± 13 en 2019 (tabla 6). 

Respecto a los diagnósticos de los pacientes sometidos a CM vemos un 
predominio de la esquizofrenia en ambos años (2018 vs 2019) 17 (29.8%) y 14 
(30.4%), manteniéndose igual los diagnósticos de trastorno bipolar y de la 
personalidad (tabla 2).El resto de diagnósticos presentan bajadas en su incidencia 
de un año a otro (esquizoafectivo y esquizofreniforme) o subidas de la misma 
(trastorno psicótico y grupo de otros diagnósticos) siendo dichas diferencias 
estadísticamente significativas p < 0.008 (tabla 6).  

 
Tabla 6. Características de los pacientes sometidos a CM. 
  

Ingresos 
 

 2018 2019  
Sexo   p<0.077 
mujeres 11 (19.3%) 16 (34.8%)  
hombres 46 (80.7%) 30 (65.2%)  
total 57 46  
    
Edad 40 ± 14 40 ± 13 p<0.894 
    
Diagnóstico   p<0.008 
esquizofrenia 17 (29.8%) 14 (30.4%)  
esquizoafectivo 14 (24.6%) 5 (10.9%)  
esquizofreniforme 6 (10.5%) 1 (2.2%)  
bipolar 10 (17.5%) 8 (17.4%)  
Trastorno personalidad 3 (5.3%) 1 (2.2%)  
psicótico 6 (10.5%) 12 (26.1%)  
otros 1 (1.8%) 5 (10.9%)  
total 57 46  
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Dentro de los factores que afectan al uso de la CM, predomina la alteración 
de la conducta como el más prevalente en ambos años, 43 (75.4%) en 2018 frente a 
35 (76.1%).  

Cuando consideramos los factores: abandono del tratamiento, ingreso en 
CM, ingreso nocturno, insomnio y presencia de agentes de urgencia, no hay 
diferencias entre ambos años (tabla 7). Destacan en los resultados las diferencias 
entre los años estudiados en el consumo de tóxicos y CM en urgencias, siendo su 
prevalencia en los pacientes sometidos a CM de 34 (59.6%) y 32 (60.4%) 
respectivamente en 2018 frente a 15 (32.6%) y 13 (29.5%) en 2019, siendo dichas 
diferencias analizadas significativas p<0.05 (tabla 7).  

 
Tabla 7. Factores que afectan a la CM. 
  

Ingresos 
 

 2018 2019  
    
Alteración conducta 43 (75.4%) 35 (76.1%) p<0.940 
Consumo de tóxicos 34 (59.6%) 15 (32.6%) p<0.006 
Abandono del 
tratamiento 

29 (51.8%) 21 (45.7%) p<0.542 

CM en urgencias 32 (60.4%) 13 (29.5%) p<0.002 
Ingreso en CM 15 (26.3%) 12 (29.3%) p<0.750 
Agentes de urgencia 32 (57.1%) 29 (63%) p<0.550 
Ingreso de noche 18 (31.6%) 14 (31.8%) p<0.980 
Insomnio     38 (66.7%) 30 (65.2%) p<0.879 

 
A pesar de que el número de contenciones disminuye de un año para otro, el 

análisis cuantitativo de las CM realizadas revela que no hay diferencias 
significativas en la duración del ingreso, número de días contenido y número de 
episodios (tabla 8). El análisis de las horas de CM entre los años a estudio revela un 
aumento de las mismas durante el 2019 siendo su mediana de 19 IQR 102 frente a 
2018 con una mediana de 11 IQR 133. Así mismo, el número de horas por episodio 
también aumenta en 2019. La distribución de las horas de CM y el número de horas 
por episodio no es la misma entre 2018 y 2019 con p<0,015 y p<0,023 
respectivamente (tabla 8). 
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Tabla 8. Medición cuantitativa de la CM. 
  

Ingresos 
 

 2018 2019  
    
Días de ingreso 17 IQR 49 15 IQR 69 p<0.408 
Días en CM 1 IQR 6 1 IQR 7 p<0.497 
Número de episodios  1 IQR 6 1 IQR 7 p<0.354 
Horas de CM 11 IQR 133 19 IQR 102 p<0.015 
Número horas/episodio 10.68 ± 7.70 14.22 ± 8.44 p<0.023 
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CAPÍTULO V – DISCUSIÓN 

5.1 ESTUDIO 1 

 El objetivo del presente estudio fue diseñar una herramienta sencilla para 
identificar los posibles desencadenantes de la agitación en una sala de psiquiatría 
hospitalaria según la experiencia de los profesionales de la sala. El cuestionario 
TAPE incluía 18 ítems y fue validado por profesionales que habían trabajado en 
salud mental, mostrando la herramienta una buena consistencia interna. 

 Una revisión de la literatura demostró el escaso número de estudios 
realizados en salas psiquiátricas hospitalarias y la dificultad en la evaluación de la 
calidad de los programas, servicios y resultados de la atención médica [12], 
encontrándose diferencias en el uso de guías entre los centros y donde incluso el 
estrés agudo, como un trasplante, podría ser un desencadenante [62]. Las 
investigaciones futuras deberían centrarse en el uso de programas y guías 
homogéneas como el Quality Rights Toolkit de la OMS [63] entre países para 
reducir la contención mecánica [15]. Encontramos que, en concreto, el documento 
general Assessment toolkit puede utilizarse para evaluar y mejorar la calidad y los 
derechos humanos en los centros de salud mental y atención social, a través de las 
herramientas de evaluación, la implementación de mejoras y el seguimiento que se 
encuentran en él [63]. 

 La experiencia profesional puede ayudar al manejo del paciente agitado 
[59,64], y a la disminución del uso de medidas coercitivas, y es aquí donde 
encontramos la importancia del presente estudio. 

 Diversas investigaciones han demostrado la importancia de modificar 
factores externos, como la organización de la institución, la especialización del 
personal y las rutinas, dada su influencia en el estado y evolución del paciente [1,9]. 
En nuestro estudio, los profesionales especializados en salud mental, psiquiatras, 
psicólogos, enfermeros y residentes en formación, concedieron más importancia a 
la formación en el factor 1. Este factor incluía el ingreso involuntario, la falta de 
información sobre el paciente, la falta de comunicación con el equipo, la falta de 
personal especializado/especialista, la falta de formación y la desescalada verbal. 
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 Según el cuestionario TAPE, se dio más importancia a la falta de formación 
especializada de los profesionales sanitarios como posible desencadenante de la 
agitación. Esta falta de formación podría ser corregida por la dirección del hospital 
con la creación de plazas específicas para cubrir estos puestos con personal 
especializado.  

 Una revisión sistemática, que recomendaba la formación del personal, 
también destacaba las técnicas de desescalada verbal y la evaluación de riesgos, 
como la predicción de pacientes con riesgo de violencia, y la reducción de las 
sujeciones mecánicas/físicas. Esta revisión recomendaba, en última instancia, la 
enseñanza y la formación de los profesionales sanitarios, especialmente de las 
enfermeras de salud mental [51]. Del mismo modo, el informe BETA indicaba que 
todo el personal clínico de un servicio de urgencias o de emergencias psiquiátricas, 
debería recibir al menos una formación anual sobre técnicas de desescalada verbal 
y sobre la prevención y el manejo de la conducta agresiva [7]. El segundo ítem que 
obtuvo una alta puntuación en el TAPE fue el ingreso involuntario, en el que se 
utilizaban medidas coercitivas, como la medicación forzada, el aislamiento y la 
restricción, como tratamiento para los pacientes agitados, aunque se asociaban a un 
mayor grado de lesiones para los pacientes y el personal (psíquicas y psicológicas), 
lo que también podía afectar a la relación médico-paciente [7].  

 En el presente estudio, se dio más importancia a la formación en los centros 
de salud mental (CSM) que en las salas de los hospitales. Esto podría deberse a que 
en Murcia se realizan sesiones clínicas semanales en el CSM, con la participación 
de los miembros del equipo sanitario dentro de su jornada laboral, y en las salas de 
hospitalización, las sesiones clínicas se realizan semanalmente, pero sin la 
participación de las enfermeras, auxiliares o personal de sala, ya que los pacientes 
están bajo una vigilancia de 24 h. 

 En nuestro estudio, cuanto mayor es la experiencia laboral, menores son los 
desencadenantes de agitación puntuados en los factores 1, 2 y 3, respecto a los 
trabajadores de otros centros de la red de salud mental. Esto podría deberse al 
desarrollo de habilidades, a la confianza en los medios utilizados por los 
trabajadores especializados del hospital en situaciones de agitación en su entorno 
laboral. Según De Benedictis [54], en general, los trabajadores con experiencia 
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calman a los pacientes con mayor eficacia que los menos experimentados, y utilizan 
el encierro y la contención con menor frecuencia. 
 

5.2 ESTUDIO 2 

 Muchos estudios inciden en la importancia de un mejor manejo en el 
paciente agitado para disminuir situaciones crecientes en la agitación que abocan a 
una pérdida de control en el paciente y que puede terminar con medidas 
restrictivas o de aislamiento [6-7]. 

 En nuestro estudio, podemos ver cómo tras la intervención en formación 
han disminuido el número de contenciones a pesar de haber ingresado más 
pacientes en el año 2019. 

 Con respecto a la experiencia profesional, diversos estudios indican que la 
experiencia puede ayudar en el manejo del paciente agitado [5,14,54]. Según el 
proyecto BETA, es importante un entrenamiento anual sobre técnicas de 
desescalada verbal, técnicas sobre prevención y actuación del comportamiento en 
el personal clínico de servicios de urgencias y servicios psiquiátricos de urgencias. 
En nuestro estudio, el personal de urgencias no participó en la formación 
piramidal. Sería importante, debido al gran número de contenciones mecánicas que 
se llevan a cabo en urgencias. Una vez incluidos, deben llevarse a cabo estudios 
para conocer si pueden disminuir más las contenciones mecánicas y las situaciones 
de agitación. 

Al calcular la diferencia de riesgo de ser sometido a CM entre los años 2018 
y 2019 (año cuando se produce la intervención formativa) vemos que presenta un 
efecto 

protector en el 2019 con una OR de 0.642 (IC95% 0.41-0.98). Podríamos decir 
que, dado que no hay otras intervenciones, la formación ha mejorado las 
habilidades y alternativas a la CM, siendo éstas más efectivas en 2019. 

 Hay estudios en los que no se encontraron diferencias significativas de 
pacientes que sufrieron restricción mecánica con respecto a los que no, en género y 
edad [65]. En nuestro estudio tampoco hubo diferencias significativas respecto a la 
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edad; con respecto al sexo hubo un predominio de CM en los varones que se 
mantuvo los dos años del estudio. 

 Según una revisión sistemática sobre los efectos de la reclusión y restricción 
psiquiátrica, concluyen que los diagnósticos de pacientes que han presentado 
contención mecánica, son mayormente, de trastornos psicóticos, a trastornos 
afectivos (en particular, manía), consumo de sustancias y trastornos de la 
personalidad [4]. La mayor proporción de restricción se da en pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia [65]. En nuestro estudio, al igual que ocurre en los 
anteriores estudios ante situaciones de restricciones, el diagnóstico más frecuente 
es la esquizofrenia, seguido del diagnóstico psicótico, del Trastorno bipolar y por 
último el Trastorno de personalidad. 

 El exceso de riesgo de violencia en la esquizofrenia y otras psicosis parece 
estar mediado por la comorbilidad del abuso de sustancias [67]. En nuestro estudio 
existen diferencias en pacientes contenidos entre los años 2018 y 2019 a nivel de 
consumo de tóxicos y de contención mecánica en urgencias. Dichas diferencias 
podrían afectar a la disminución de CM en 2019 siendo una limitación del estudio. 
Es fundamental la prevención, a nivel general, por parte de las administraciones en 
el control de los tóxicos ya que existe una posible relación con los episodios de 
agitación [67]. 

 La prevalencia de insomnio estimada en pacientes que ingresan en 
unidades de hospitalización psiquiátricas en hospitales españoles es del 53% [68], 
siendo mayor en nuestro estudio en pacientes en contención mecánica. 

 Las estadísticas de duración de las contenciones mecánicas fueron difíciles 
de encontrar según el estudio epidemiológico internacional en los países de la 
Cuenca del Pacífico de Australia, Nueva Zelanda, Japón y Estados Unidos [46]. Al 
igual que ocurre en nuestro estudio, han existido dificultades a la hora de buscar 
en las historias clínicas la entrada del paciente por urgencias, donde no se suele 
registrar el formulario de contención mecánica, que podría ser por 
desconocimiento de dicho registro en el formulario de contención mecánica o por 
no tenerlo integrado a la clave de acceso por no pertenecer a psiquiatría. Por ello, 
el tiempo que pasa un paciente en contención mecánica podría ser mayor, al no 
estar reflejado desde el inicio en el formulario y si venía en contención mecánica 
desde el traslado en ambulancia. 
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 En el proyecto EUNOMIA, describen como los países como Alemania y 
Grecia, superan la media y frecuencia en la utilización de contención mecánica 
respecto al resto de países europeos. Como hemos dicho en nuestro estudio, en 
Murcia, tras la intervención formativa entre el personal, han disminuido el número 
de contenciones mecánicas. 

 Con respecto la duración de cualquier reclusión y de cualquier restricción 
en el estudio de pacientes diagnosticados de esquizofrenia, donde hicieron una 
comparativa entre hospitales psiquiátricos de Alemania y Suiza, vieron que en 
Alemania existía un mayor número de reclusiones y restricciones mecánicas (cinco 
veces mayor) que, en Suiza, pero la duración promedio era más corta que en los 
hospitales suizos [69]. En nuestro estudio a pesar de que el número de contenciones 
disminuye de un año para otro, el análisis cuantitativo de las CM realizadas revela 
que no hay diferencias significativas en la duración del ingreso, número de días 
contenido, número de episodios (tabla 8). A pesar de eso, el análisis de las horas de 
CM entre los años a estudio revela un aumento de las mismas durante el 2019, 
siendo su mediana de 19 IQR 102 frente a 2018 con una mediana de 11 IQR 133. 
También aumenta el número de horas por episodio pasando de una media de 10.68 
± 7.70 horas en 2018 a 14.22 ± 8.44 horas en 2019. Esto podría ser debido a que en 
Alemania contuvieran a más pacientes de los necesarios y por eso les sale un 
promedio de contención de menos horas. En nuestro estudio, coincidiendo con los 
suizos, solo se contienen a los que verdaderamente lo precisan, por lo que el 
promedio de horas de contención aumenta a expensas de quitar los casos de menor 
duración, que se han podido evitar realizando otras medidas menos restrictivas. 

 Según proyecto EUNOMIA en centros de la República Checa, Lituania y 
España [65]la restricción fue del 36%. Las razones más frecuentes para el uso de un 
tratamiento coercitivo fueron agresión contra otros, amenaza para su salud, 
autoagresión, agresión contra la propiedad, prevención de fuga e incapacidad para 
cuidarse a sí mismo. 

 En nuestro estudio predomina la alteración de la conducta como el más 
prevalente en ambos años del estudio. 
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CAPÍTULO VI – LIMITACIONES 

6.1 ESTUDIO 1 
 

  TAPE fue creada y validada internamente en su contenido por personal que 
trabajaba en la Región de Murcia (España). Para obtener una óptima validez de 
contenido, expertos en sus respectivos campos deberían evaluar este cuestionario. Se 
necesitan más estudios prospectivos en otras regiones de España y a nivel internacional, 
para validar externamente este cuestionario para su uso en la práctica clínica. El 
cuestionario TAPE permitirá identificar los factores desencadenantes de la agitación. Se 
necesitan más estudios para ver si la intervención sobre estos desencadenantes produce 
una reducción de las situaciones de agitación. 

 
 No hubo validación de constructo, ni examen con escalas relacionadas, ni prueba 

de variables organizativas. Además, la ausencia de hipótesis previas podría alterar el 
valor de la asociación de la escala o subescalas con las características del personal. 

 
 Otra posible limitación es considerar al personal de salud mental como un grupo, 

ya que los resultados pueden no ser homogéneos. 
 

6.2 ESTUDIO 2 
 

 Existen dificultades de saber el tiempo real de horas contenido por falta de 
registro de contención mecánica desde el servicio de urgencias. A pesar de eso se ha 
intentado hacer la búsqueda de la forma más exhaustiva posible buscando en las notas 
del personal del 112, médicos y enfermeros de urgencias y psiquiatras y contrastando 
con la hora de admisión del paciente. 

 
La disminución en el número de contenciones mecánicas que se producen en 

urgencias podría estar relacionada a la reducción en el consumo de tóxicos de pacientes 
que han precisado contención mecánica en 2019 con respecto 2018 y no por la 
intervención de formación del personal. 
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CAPÍTULO VII – FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Por último, es necesaria una mayor colaboración entre los directivos de los 
diferentes centros, para implementar el cuestionario en sus instituciones junto con 
el personal del centro, con el compromiso de mejorar las condiciones de activación. 
Los autores sugieren futuros estudios de intervención que mejoren el nivel de 
formación del personal, y que evalúen su repercusión en el número y calidad de 
las sujeciones mecánicas. 

 
De la misma manera sería interesante seguir estudiando si disminuyen las 

contenciones mecánicas en pacientes de psiquiatría tras la formación del personal 
y valorar si la incidencia de pacientes que consumen tóxicos y precisan de 
contención mecánica desde los servicios de urgencias. 
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CAPÍTULO VIII – CONCLUSIONES 
 

8.1 ESTUDIO 1 
 

Este estudio demostró que el cuestionario TAPE es una herramienta simple 
y fácil de usar, mostrando una buena fiabilidad. Se trata de un instrumento útil 
para identificar posibles desencadenantes de agitación en una planta de psiquiatría 
hospitalaria, según la experiencia de los profesionales de la planta. Se necesitan 
más estudios para confirmar si su uso podría permitirnos intervenir sobre estos 
desencadenantes y disminuir el uso de métodos coercitivos. 

 
8.2 ESTUDIO 2 
 

Aunque se siguen produciendo contenciones mecánicas a pesar de haber 
realizado la formación para disminuir situaciones de agitación, se puede apreciar 
cómo tras la intervención ha disminuido el número de contenciones mecánicas. 

 
Además, creemos que es necesario que exista más colaboración y formación 

entre los servicios de urgencias y el personal de planta hospitalaria por parte de los 
gerentes de salud, entendiendo la salud mental como un proceso global que afecta 
desde que el paciente entra en el sistema sanitario y no solo desde una planta de 
ingreso. Se debería, por tanto, dar acceso en los iconos de registros para una 
correcta recogida de datos e información al personal sanitario de forma anual. 
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CAPÍTULO IX – ASPECTOS ÉTICOS 
 

El estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki y fue 
aprobado por el Comité de Ética del Hospital General Universitario José María 
Morales Meseguer de Murcia (código de protocolo CEIC: 61/17; fecha aprobación 
14/12/2020). 
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