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sobre esa laguna y explica los
RESUMEN conceptos “vulnerabilidad”, “mejor interés”,
y “competencia”. Ademas, se exponen
algunas teorias éticas para fundamentar la
relacién asistencial. Por Gltimo, se presentan
algunos estudios empiricos sobre la
percepcion de los afectados por estas
practicas  coercitivas. El objetivo
fundamental de este articulo es elaborar un
marco tedrico antropoldgico y ético que
propicie una reflexion critica sobre las
razones de su uso o abandono de las medidas
de contencion en salud mental. Metodologia:

Las medidas coercitivas en salud
mental implican un significante sufrimiento
para pacientes, familiares y profesionales.
Generan mucho debate ético sobre su
legitimidad y/o su rechazo. Estos desafios
éticos para Enfermeria han parcialmente
delimitados. Los  aspectos tedricos,
filosdficos y éticos que se derivan de su uso
han sido objeto de estudio por parte de
Enfermeria, aunque han sido analizados
superficialmente. Este articulo arroja luz
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Reflexion tedrica sobre la temaética,
utilizando la bibliografia relevante vy
actualizada extraida del buscador Pubmed.
Se utilizan las siguientes palabras clave en
inglés: challenges, ethics, mental health,
nursing, coercion y coercive measures para
detectar cudles son los problemas éticos
subyacentes. Por otro lado, usamos los
términos vulnerability, mental capacity, y
best interest para su andlisis conceptual.

Resultados: Aportamos un marco tedrico
antropoldgico y ético para que el equipo de
Enfermeria sepa comprender y justificar con
mas rigor la temética de las contenciones en
salud mental. Conclusiones: Las medidas
coercitivas generan una gran controversia y
disputa entre quienes las aplican y quienes
las reciben. La literatura ha detectado una
gran cantidad de dilemas éticos subyacentes;
sin embargo, se comparte la idea de que hay
una carencia conceptual. Pese a que es
posible identificar algunos conceptos clave,
como los aportados en este articulo, que nos
permita tener herramientas conceptuales
para entender mejor este contexto
asistencial; creemos que la aplicacion de la
coercién ha de estar guiada por una ética del
cuidado, una ética hermenéutica y una ética
dialdgica cordial, que marquen derechos y
deberes.

Palabras clave: Medidas coercitivas; salud
mental; bioética

ABSTRACT

Coercive measures in mental health
mean a significant suffering for patients,
families and professionals. They generate
ethical debate about their legitimacy and / or
their rejection. Such ethical challenges for
Nursing have been partially delimited. The
theoretical, philosophical and ethical aspects
that derive from its use have been studied by
Nursing, although they have been
superficially analyzed. This article sheds

light on that gap and explains the concepts
"vulnerability”,  "best interest’, and
"capacity". Besides, this article presents
some ethical theories to support the
relationship. Finally, some empirical studies
are presented on the perception of those
affected by these coercive practices.
Obijective: The main objective of this article
is to elaborate an anthropological and ethical
theoretical framework that encourages
critical reflection on the reasons for the use
or abandonment of containment measures in
mental health. Methodology: Theoretical
reflection on the subject, using the relevant
and updated bibliography extracted from the
Pubmed search engine. The following
keywords in English are used: challenges,
ethics, mental health, nursing, coercion, and
coercive measures to detect the underlying
ethical issues. On the other hand, we use the
terms vulnerability, mental capacity, and
best interest for its conceptual analysis.
Results: We provide an anthropological and
ethical theoretical framework so that
Nursing knows how to understand and
justify more rigorously the issue of
contentions in mental health. Conclusion:
Coercive measures generate controversy and
dispute between those who apply them and
those who receive them. The literature has
detected a considerable number of
underlying ethical dilemmas; however, the
idea that there is a conceptual deficiency is
shared. Although it is possible to identify
some key concepts, such as those provided
in this article, which allows us to have
conceptual tools to better understand this
healthcare context; We believe that the
application of coercive measures must be
guided by an ethic of care, a hermeneutical
ethic and a cordial dialogic ethic, which
mark rights and duties.

Key words: Coercive measures; mental
health; nursing; bioethics.

RESUMO
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Medidas coercitivas em saude
mental implicam sofrimento significativo
para pacientes, familiares e profissionais.
Eles geram muito debate ético sobre sua
legitimidade e / ou rejeicdo. Esses desafios
éticos para a enfermagem foram
parcialmente delimitados. Os aspectos
tedricos, filosoficos e éticos decorrentes de
sua utilizacdo foram estudados pela
Enfermagem, embora tenham  sido
analisados superficialmente. Este artigo
lanca luz sobre essa lacuna e explica o0s
conceitos de "vulnerabilidade”, "melhor
interesse” e "competicdo”. Além disso,
algumas teorias éticas sdo expostas para
embasar a relagdo de cuidado. Por fim, séo
apresentados alguns estudos empiricos sobre
a percepgdo dos afetados por essas praticas
coercitivas. Objetivo: O objetivo principal
deste artigo é desenvolver um referencial
tedrico antropoldgico e ético que estimule a
reflex&o critica sobre os motivos do uso ou
abandono de medidas de contencdo em
salide mental. Metodologia: Reflexdo tedrica
sobre o assunto, utilizando a bibliografia
relevante e atualizada extraida do motor de
busca Pubmed. S&o utilizadas as seguintes
palavras-chave em inglés: desafios, ética,
salde mental, enfermagem, coer¢do e
medidas coercitivas para detectar quais sao
o0s problemas éticos subjacentes. Por outro
lado, usamos os termos vulnerabilidade,
capacidade mental e melhor interesse para
sua andlise  conceitual.  Resultados:
Fornecemos um  referencial  teorico
antropoldgico e ético para que a equipe de
Enfermagem saiba compreender e justificar
com mais rigor a questéo das contendas em
salde mental. Conclusdes: As medidas
coercitivas geram grande polémica e disputa
entre quem as aplica e quem as recebe. A
literatura detectou um grande namero de
dilemas éticos subjacentes; no entanto, a
ideia de que ha uma deficiéncia conceitual é
compartilhada. Embora seja possivel
identificar alguns conceitos-chave, como 0s
apresentados neste artigo, o que nos permite
ter ferramentas conceituais para melhor

compreender este contexto de salde.
Acreditamos que a aplicagdo da coergéo
deve ser pautada por uma ética do cuidado,
uma ética hermenéutica e uma ética
dialégica cordial, que marcam direitos e
deveres.

Palabras chave: Medidas coercitivas; satde
mental; enfermagem, bioética

INTRODUCCION

En al ambito socio-sanitario,
frecuentemente en psicogeriatria y salud
mental, se aplican, por parte de Enfermeria,
varios tipos de medidas coercitivas:
mecanica, farmacoldgica, etc., consistentes
en un dispositivo, fisico 0 mecanico, para
restringir los movimientos de una parte del
cuerpo o, incluso, su totalidad, evitando asi
prevenir algin riesgo o peligro de lesion para
la persona. Aungue es obvio que se podrian
mencionar otras formas de medidas
coercitivas como son la intimidacion, la
coaccion, etc.,, (formas de control
psicologico) las cuales podrian limitar la
libertad de la persona, su derecho a la
autonomia y la informacion, y en
consecuencia una violacion de los derechos
humanos.

Sea como fuere, nos gustaria
centrarnos en las formas mas fisicas
(contencion mecénica, farmacologica, etc.),
pues son medidas que suscitan mucho
debate, razon por la cual se insta a buscar
estrategias para no aplicarlas (cambio de
politicas en los hospitales, un mejor
entrenamiento de los profesionales para
manejar las crisis, etc.) (Nanjegowda et al.,
2019). Varias son las experiencias que
reducen significativamente las contenciones
(Gooding et al., 2018). Ejemplos de ellos son
Open Dialogue en Finlandia, el sistema de
atencién en lIslandia; las hospitalizaciones
sin contenciones a Trieste; las experiencias
sin tratamientos involuntarios en Alemania,
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0 incluso en Suiza con contencion 0
(Kinzkler 2016; Seikkula y Olson, 2003).
Esta reivindicacién se debe a que comportan
reacciones adversas y complicaciones
(Ulceras por presion, asfixia...)
(Rakhmatullina, et al., 2013) y dilemas
ético-legales que ponen en duda su
legitimidad (Kallert, et al., 2011). Los
aspectos teoricos, filosoficos y éticos que se
derivan de su uso han sido objeto de estudio
por parte de Enfermeria. Los dilemas éticos
gue se presentan pueden ser muy variados,
pues incide el contexto, el tipo de pacientes
(adolescencia o0 personas mayores), el
servicio (unidad de agudos, unidad de
rehabilitacion o psicogeriatria) o los
profesionales (su  formacion o su
coordinacién) (Hem, et al., 2014).

Hace décadas que se viene
reflexionando sobre estas practicas, sin
embargo, la literatura parece indicar que hay
muy pocos estudios que analicen en
profundidad los desafios subyacentes (Hem,
et al., 2018, 2014; Norvoll, et al., 2017; y
Haugom, et al., 2019). En sintesis, se ha
detectado la carencia de un background, una
serie de conceptos que puedan dar a entender
un poco mejor el porqué de estas medidas
coercitivas; queé relacion puede haber entre
el principio de autonomia del paciente y la
obligacién de los profesionales para buscar
el “mejor interés” que justifique su uso; o
incluso cuando seria legitimo aplicarlas o no.
Estas dudas generan un estrés moral entre
los profesionales sanitarios, principalmente
en Enfermeria (Haugom, et al., 2019;
Norvoll, et al., 2017).

En este articulo queremos exponer
como la bioética puede contribuir a una
mejor comprension de esta temaética:
elaborando un marco teérico antropol6gico
y bioético que propicie una reflexion critica
sobre las razones de su uso o abandono. Esto
puede ayudar a mejorar los cuidados en
salud mental, pues habrd mas consciencia de
los dilemas éticos, los motivos por los que se

originan y las razones ultimas de su
pertinencia o rechazo. En este sentido, nos
proponemos analizar los  siguientes
conceptos: “vulnerabilidad”, “mejor
interés”, y “competencia”; indagaremos qué
teorias éticas pueden ayudar a fundamentar
la relacién asistencial; y, por altimo,
deseamos  exponer algunos  estudios
empiricos sobre la percepcién de los
afectados por estas practicas coercitivas.

El objetivo fundamental de este
articulo es elaborar un marco tedrico
antropolégico y ético que propicie una
reflexion critica sobre las razones de su uso
0 abandono de las medidas de contencion en
salud mental.

METODOLOGIA

Se ha desarrollado un proceso de
reflexion tedrica sobre la temaética,
utilizando la bibliografia relevante y
actualizada extraida del buscador Pubmed.
Se utilizan las siguientes palabras clave en
inglés: challenges, ethics, mental health,
nursing, coercion y coercive measures para
detectar cuales son los problemas éticos
subyacentes. Por otro lado, usamos los
términos vulnerability, mental capacity, y
best interest para su andlisis conceptual.

DESARROLLO DEL TEMA
El concepto vulnerabilidad

Utilizamos el concepto
“vulnerabilidad” para referirnos a personas,
grupos, colectivos, etc., sin explicar en qué
consiste ni qué indica, creyendo que todos
sabemos a qué nos referimos. Pero esto dista
de la realidad, pues es un concepto dificil,
complejo y confuso. Ha sido objeto de
analisis por parte de la filosofia y de la ética
médica (Bolt, 2019). Rendtorff (2002)
propone una alternativa europea al
principialismo norteamericano al defender
los principios bioéticos de autonomia,
dignidad, integridad y vulnerabilidad.
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Sostiene  que la  vulnerabilidad es
ontolégicamente anterior a los otros
principios. Expresa dos ideas basicas. Por un
lado, la finitud y fragilidad de la vida en la
gue las personas capaces de autonomia
insertan la posibilidad y necesidad de una
moralidad. Por otro, es un principio moral
que sefiala una responsabilidad de cuidados
hacia los wvulnerables (aquellos cuya
autonomia, dignidad o integridad pueden ser
susceptibles de ser amenazadas).

En la literatura hallamos otros
enfoques, como es el caso de Ten Have
(2014) quien propone tres tipos. La
biolégica, propia de las caracteristicas de la
persona; la social, derivada de la
consecuencia de acontecimientos como las
guerras, los crimenes o la pobreza; y la
cultural, en relacion con la diversidad
cultural y como éstas realizan taxonomias a
los individuos o grupos, catalogandolos de
mas 0 menos vulnerables.

Es interesante, también, la propuesta
de Rogers, et al. (2012) guienes consideran
que puede ser inherente (propia del ser
humano, asociada a la corporeidad y a su
dependencia con los otros), situacional
(causada o exacerbada por el contexto
personal, social, politico 0 econémico de una
persona 0 grupo social) o patogénica
(caracterizada por opresion, dominacion,
injusticia, violencia politica... ejercida a
colectivos indefensos: discapacidad
intelectual, patologia mental, personas
mayores, etc.).

Por nuestra parte, afiadiriamos una
cuarta categoria, a saber: vulnerabilidad
ética, la cual englobaria cuestiones ético-
legales, que generen vinculos y obligaciones
para fomentar y respetar la dignidad de la
persona. Esta se relacionaria con la
patogénica, ya que ciertas personas son mas
susceptibles de ser dafiadas (menores,
personas con patologia mental o déficits
cognitivos, etc.). Hemos de intentar que las
personas puedan ejercer su autonomia, que
se respeten sus tempos, sus deseos, y que no

se transgredan sus proyectos de vida. No se
trata de enfocarse en el colectivo de
personas, sino en los derechos que tienen y
de las obligaciones que genera el respeto a
todo ser humano. Y aunque haya contextos
especificos en los que se tenga que
protegerle  mediante algin tipo de
paternalismo, como es el caso de la
contencion, éste siempre deberia ser la
excepcion a la regla de respetar su dignidad.

En cualquier caso, el concepto de
vulnerabilidad es amplio y complejo, razén
por la cual ha sufrido una gran variedad de
criticas (Levine, 2004; Clarck y Preto, 2018;
y Rogers, et al., 2012). Se ha censurado su
falta de concrecién o dispersion dada su
dificultad para establecer quiénes son los
sujetos o0 grupos vulnerables; se ha
desacreditado por incurrir en falacia
naturalista ya que deriva de una dimension
esencial y universal una obligacion ética,
pues de una condicién factual no se deriva
fundamento normativo; se ha sostenido que
adolece de un paternalismo injustificado al
querer proteger al vulnerable; de conllevar
una estigmatizacién o exclusion hacia estas
personas; o0 incluso de poner demasiado
impetu en los déficits y la dependencia,
dejando a un segundo plano los desafios y
oportunidades que puede derivar la propia
vulnerabilidad.

¢Qué aportaria la vulnerabilidad
respecto a las personas con problemas de
salud mental a las que se les aplica
contenciones? La enfermedad mental ya de
por si puede ser discapacitante para muchas
areas de la vida, tanto a nivel personal
(problemas cognitivos, bioldgicos,
dificultades de autocuidado, etc.) como
interpersonal (relaciones sociales,
afectivas...). Ademas, esto se podria
acentuar debido a los efectos de la
medicacién y/o por motivos de adicciones. A
su vez, situaciones particulares dentro del
ambito hospitalario realzan esta situacion:
delirios intensos, agitacion psicomotriz,
conductas auto/heteroagresivas, etc. Por
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todo ello, les hace alin mas vulnerables. Por
tanto, es importante prestar atencion a la
vulnerabilidad situacional.

Una mayor conciencia de la
fragilidad del ser humano nos haria recordar
nuestra obligacién de cuidado hacia ellos,
por lo que un trato no apropiado podria ser
indigno (vulnerabilidad patoldgica). Ahora
bien, aqui podriamos incurrir  en
paternalismos injustificados y a privaciones
de libertad si no se justifica meticulosamente
una intervencion en contra de la voluntad del
paciente; razon por la cual se deriva una
vulnerabilidad ética que sefiala derechos y
obligaciones. Por este motivo, hay que saber
cuéndo un paciente puede decidir libremente
sobre su propio cuerpo, pues podria rechazar
las contenciones. Y aqui el concepto clave
sera el de competencia para tomar una
decision.

Competencia para tomar decisiones

Uno de los pilares de la actual
relacién asistencial es que el paciente puede
legitimamente  decidir qué tipo de
intervenciones médicas desea y cudles no
(principio de autonomia), siempre y cuando
sea una decisién razonable, auténoma y
libre. Una contenciéon no deja de ser un
tratamiento. Esa autonomia es la que se
asocia en la toma de decisiones con el
término competencia. Desde un punto de
vista funcional, la competencia es definida
como las aptitudes y habilidades
psicoldgicas suficientes que demuestren que
es una decision libre y auténoma, y se
valoran 4 items: comprension, apreciacion,
razonamiento y eleccién de una decision
(Appelbaum, 2007). Ahora bien, también es
generalizada la idea de que, dependiendo de
la gravedad de la situacidn, se requerira un
mayor o menor grado de competencia.

Muchas veces se cree que estos
pacientes carecen de competencia; empero,
los estudios empiricos desmontan este mito,

pues la gran mayoria si que pueden decidir
de forma responsable (Calcedo, et al., 2020;
Pons, et al., 2020). Por tanto, y aunque la
problematica es méas complicada y requeriria
un mayor analisis, podriamos decir que, a
primera instancia, Si un paciente es
competente puede aceptar o rechazar estas
medidas coercitivas.

En gran medida se ha criticado este
enfoque biologicista, funcionalista, pues
puede ser discriminatorio hacia los que
padecen trastornos mentales, pues pueden
tener dificultades para tomar decisiones por
si mismo. Ademas, minimiza la voz de los
afectados (sus valores, preferencias, etc.) e
ignora el contexto, pues se cifie a las
habilidades de razonamiento. Por eso, se
insta a una reformulacion de la competencia
para que la autonomia sea relacional (y no
individual, liberal), que genere vinculos de
cuidado para el vulnerable, que se tenga en
cuenta la identidad (sus valores, su
cultura...) de la persona, y todo esto
insertdndose en un contexto narrativo,
hermenéutico y dialégico, mas que un
andlisis interno de variables psicoldgicas
(Kong, 2017).

¢Qué aporta este concepto? En
primer lugar, es un criterio ético-legal que
marca cuando un paciente, a primera
instancia, podria aceptar y/o rechazar una
intervencién médica, como la que tratamos
en este articulo. En segundo lugar, que esta
decision no ha de estar delimitada
Gnicamente por factores biolégicos, sino que
la hemos de insertar en un contexto
relacional y una hermenéutica ética que haga
aflorar los valores, las vivencias, etc., del
paciente que pueden ayudar a que se respete
con mayor o menor medida las decisiones
sensatas, razonadas Yy razonables. El
concepto de competencia proporciona un
criterio a valorar en la aceptacion o rechazo
de la coercion, pues legalmente si no dispone
de un grado suficiente de competencia no
tiene la oportunidad de decidir por él mismo;
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aunque este concepto en la praxis deberia
hundir sus raices en un contexto asistencial
relacional y no en una mera decision puntual
sin que se valore mas aspectos que los de
seguridad y bienestar. Esto ayudaria a crear
relaciones asistenciales mas cercanas,
humanas, y no tan deshumanizadas y
descontextualizadas.

Y es que, pese a esta peticion de
introducir al paciente en la toma de
decisiones, apreciamos como esos vinculos
que indican cuidados son interpretados y
motivados por algun tipo de paternalismo
injustificado para proteger al vulnerable,
recurriendo al criterio del mejor interés
como justificacion (Hem, et al., 2018; y
Vuckovich y Artinian, 2005). El problema es
que no siempre sabemos cual ni qué es el
“mejor interés”.

El criterio del “mejor interés”

El criterio del mejor interés implica
establecer qué es lo que mas beneficia a la
persona sin tenerle en cuenta, siendo esto la
esencia del paternalismo. La dificultad
radica en mostrar y justificar por qué le
beneficia, y qué tipo de intereses son los que
siempre han de preservarse. No obstante,
dibujado asi, se presenta como un concepto
vago, general y poco preciso, siendo
necesaria una mayor explicacion.

La propuesta de Kopelman (1997 y
2007) aboga por unos criterios distintivos
para la comprensién del criterio.

1. La decisién ha de respetar un minimo
umbral de cuidados aceptables desde el
punto de vista médico, permitiendo asi
valorar qué dafios y beneficios han de
tenerse en cuenta.

2. La opcién a tomar ha de ser compatible
con los deberes morales y legales hacia el
paciente por el cual se decide.

3. Puede ser usado como un ideal que sefiale
un “bien” o cudles son nuestros deberes

prima facie hacia la persona. Esta propuesta
ayudaria a elaborar politicas sociales sobre
qué derechos se tiene como ciudadano.

4. Es un estandar de moderacidn que sirve
como referencia para detectar cuales son las
mejores opciones entre las alternativas.

5. Los intereses a tener en cuenta engloban
los aspectos médicos, pero también otras
facetas como la seguridad personal, el
desarrollo cognitivo y emocional, etc., tanto
del afectado como de otros agentes (la
familia y la comunidad). Por tanto, el mejor
interés resultard del balance entre la
diversidad de intereses que se puedan dar en
la decision.

Buchanan y Brock (1989:122-134)
también proponen modelos tedricos sobre
este concepto. Ellos lo utilizan para referirse
a aquellos intereses que son mas importantes
que otros, y éstos son los que propician una
mayor contribucion al bien de la persona.
Con ello, el CMI determina una cierta
obligacion para defender cudl es el beneficio
neto para cada opcién, es decir, en Gltima
instancia la opcién que resulte ser la del
mejor interés serd aquella que ponderando
riesgos-beneficios aporte una  mayor
cantidad de beneficios en comparacion con
los riesgos.

La literatura ha mostrado que este
criterio tiene insuficiencias (Diekema, 2011,
y Salter, 2012). En primer lugar, es
complicado determinar cudles son esos
mejores intereses, y aunque se suele pensar
gue siempre hay acuerdo es poco probable
hacer ese calculo neto sobre pros y contras
con total precisién. En segundo lugar, es un
concepto vago, amplio e indeterminado,
pues no sefiala qué valores tiene la persona
gue juzga qué es lo mejor, lo que acaba por
no justificar por qué ni en base a qué lo
considera.

¢Qué aportaria este concepto en
relacion con las medidas coercitivas? En
primer lugar, rechaza que estas decisiones
hayan de ser unilaterales. Por un lado, el
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paciente aportard valores, deseos... que
reivindiquen el papel de la autonomia.
Deberiamos  introducir los  valores,
sentimientos, creencias, etc., presentes y
pasados. Por otro, los profesionales han de
introducir sus valores, sus experiencias
(presentes y pasados), los motivos de por
qué podrian ser indicadas estas medidas
coercitivas para que Se proporcione
seguridad, se evite dafios, etc. Por lo tanto,
aquellos intereses que han de introducirse en
la decision son los que aportan ambos
colectivos. En segundo lugar, que el calculo
neto sobre el mejor interés ha de incorporar
dichos intereses; y en esta ponderacion se
requiere un analisis sobre qué nivel de riesgo
habria que asumir puesto que deberemos
evaluar el grado de competencia del
paciente, la gravedad de la situacién y a su
vez valorar qué medidas son las menos
restrictivas para evitar dafios y respetar la
autonomia del paciente vulnerable.

Como hemos visto, este concepto
sefiala una obligacion moral de cuidado y de
gjercicio reflexivo que fomente el respeto
por dichos bienes: autonomia, seguridad del
paciente y/o terceros, para un seguimiento
terapéutico, etc. Para poder conocer en
profundidad todo esto es preciso un enfoque
narrativo en el gue se vivencien, expliquen y
argumenten dichos bienes en un contexto y
momento concreto.

Hermenéutica, éticas del cuidado vy
reconocimiento reciproco

En lineas generales, podemos
concebir la hermenéutica como una
interpretacion  de  textos; una tarea
epistemoldgica de fundamentacion para las
ciencias humanas o sociales; y/o un analisis
de la vida desde la categoria de sentido
(Moratalla, 2016). Ahora bien, es posible
también una ética hermenéutica que analice
la experiencia de la vida moral y que esté
sustentada en una razon préactica dialogica.
El caracter narrativo de la experiencia
humana y la manera subjetiva de quien

interpreta constituyen del mismo modo
pilares fundamentales para poder reconstruir
los juicios morales. Se trataria de observar e
interpretar el contexto, sus circunstancias,
las vivencias de los afectados, etc. (Missel y
Birkelund, 2020; Brammer, 2020; vy
Carnevale, 2019). El dialogo, entonces,
adquiere un papel fundamental, pues
envuelve los valores, las normas, las
preferencias, etc., que presentan los distintos
afectados. Es necesario conocerlos para
tener una mayor comprension de la
situacion. Ahora bien, no hacemos alusion a
debatir sobre los afectados (sus puntos de
vista, sus deseos...), sino a dialogar con los
afectados para alcanzar consensos sobre
decisiones de incertidumbre. Esto insta a que
haya reflexion sobre los pensamientos,
valores, sentimientos, etc., de los implicados
(mayor consciencia del otro y de si mismo),
lo cual podria propiciar mayor objetividad a
la hora de decidir de forma responsable, una
humildad (para reconocer y apreciar al otro,
pero también para despojarnos de nuestros
prejuicios), una sinceridad de los
participantes, y una constatacion de las
posibles limitaciones si las hubiere.

Y en ese didlogo ya se parte de una
serie de premisas que son las que se van a
tener que respetar (intereses). Esa
deliberacion presupone ademas una “ética
cordis”, un reconocimiento cordial que
abraza los deseos de justicia y de
compadecerse por el vulnerable (Cortina,
2007). Y es que a fin de cuentas si las
personas viven en entornos COercitivos,
restrictivos y poco respetuosos, sus deseos,
su libertad y su dignidad quedaran dafiados,
siendo dificil pasar el cribaje de una
perspectiva ética universalizable.

Desde este  enfoque  ético,
hermenéutico y dialdgico, es enriquecedora
la lectura de Ricoeur que han hecho algunos
autores  (Moratalla, 2007; Missel vy
Birkelund, 2020). Aunque no podemos
reconstruir toda su propuesta, es interesante
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para este trabajo sefialar los 3 niveles
(Moratalla, 2007) en los que se inserta la
practica médica y enfermera, pues nos van a
permitir comprender con mas rigor
conceptual todo el contexto de las medidas
coercitivas, ya sea tanto a nivel de
prescripcion  (Medicina) como de la
aplicacion (Enfermeria) de la medida
coercitiva.

En primer lugar, en el nivel
prudencial la facultad de juzgar se inserta en
situaciones particular, a saber: un médico
concreto con un paciente especifico en el que
hay un pacto de cuidados, un pacto de
confianza que les unird porgue el paciente
sufre y su médico puede ayudarle. En
segundo lugar, el nivel deontolégico viene a
sellar ese pacto. Ya no es solo una cuestion
de confianza, sino de justicia. Se entablan
derechos y obligaciones. Por altimo, el nivel
reflexivo va mas alla del pacto deontoldgico
recogiendo lo que no estd regulado
propiamente, pero que adquiere total
sentido. Los conceptos de salud,
enfermedad, sufrimiento, etc., han de ser
“leidos” e “interpretados”. Se trata de
identificar valores, circunstancias
significativas del caso que aporten
significado, el modo en el que inciden las
distintas practicas médicas en los afectados,
los proyectos de vida y sus expectativas, etc.
No son elementos aislados, sino que
adquieren importancia para entender y/o
justificar las diversas propuestas clinicas.

Ese pacto de cuidados es el que
deberiamos recuperar en el contexto de la
salud mental. Habra que interpretar,
escuchar, etc., qué nos dicen los afectados
sobre el cuidar. Ahora bien, es significativo
recordar que, al explicar el concepto de
vulnerabilidad, alertdbamos del peligro de
incurrir en falacia naturalista. Sostenemos
que ha de sefialar una parte del ser humano
susceptible de abuso, razén por la cual ha de
articularse con otros conceptos tales como la
empatia, la solidaridad, la responsabilidad,
el mejor interés, etc. De este modo, se

deberia despertar ese sentimiento de querer
ayudarle -no de conmiseracion o pena, sino
de compasién-. Rogers, et al. (2012:20)
proponen, citando a Goodin (1985), el
principio de proteccion del vulnerable, que
alude a la obligacién de prevenir dafios o
proteger intereses de los vulnerables. A su
vez, Goodin presenta la categoria de
“necesidades vitales”, aquellas sin las cuales
el ser humano podria ser dafilado o
imposibilitar que ejerza su autonomia. Estas
necesidades estan interrelacionadas con
factores sociales, politicos, personales y de
identidad. Es lo que en cierto modo
sefialabamos con el “mejor interés”.

A nuestro modo ver, consideramos
que este principio de proteccion del
vulnerable es el que subyace en la obligacién
ética de cuidado, pues engloba los conceptos
éticos comentados, generando vinculos
afectivos para que las personas puedan
ejercer sus derechos en las mismas
condiciones que cualquier otra persona, para
gue ejerciten su autonomia y se respete su
dignidad. Es por eso que abogamos por la
vulnerabilidad ética al reivindicar una ética
del cuidado, que a su vez sea de
responsabilidad, para prevenir de dafios
(fisicos, emocionales o psico-sociales), tanto
a la persona como a terceros, y proteger sus
intereses. Varios autores han desarrollado
teorias del cuidado recogiendo la esencia de
la vulnerabilidad (Cestari, et al., 2017; Santi,
2015; Waldow y Borges, 2008).

Esa obligacion ética de cuidado
conlleva la idea de reconocimiento del otro,
en tanto vulnerable al que hay que proteger
ylo capacitar para que pueda ejercer su
autonomia. Axel Honneth (1999:32)
defiende una triparticion sobre las diversas
formas de reconocimiento: 1) la esfera del
amor; 2) la esfera del derecho; y 3) la esfera
del reconocimiento social. En la esfera del
amor el sujeto es reconocido como un
individuo que tiene unos deseos Yy
necesidades. En la esfera del derecho es
reconocido como persona, con derechos y
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obligaciones. Por ultimo, en la esfera del
reconocimiento social la persona adquiere
un valor constitutivo para una comunidad en
la que hay un sentimiento de solidaridad y
preocupacion por su bienestar.

Si no hay estos reconocimientos se
produce una experiencia de desprecio
personal caracterizada en tres formas
elementales (Honneth, 1992 y 1996). Una de
ellas es cuando a la persona se le retira por la
fuerza todas las posibilidades de ser duefio
de su propio cuerpo, como son los casos de
tortura o violacién. Ahora bien, lo
significativo no es el dolor corporal, sino “su
unién con el sentimiento de estar expuesto
indefenso a la voluntad de otro sujeto hasta
la privacion consciente de la realidad”
(Honneth, 1992:81).

Que la persona este supeditada a otra
significa que se le retiran derechos, pues se
niega la participacién libre en una
comunidad. La persona es reconocida como
sujeto con la capacidad de emitir juicios
morales, razon por la cual negar esta
posibilidad significa privarle de este derecho
a la igualdad.

Otra forma de humillacion reside en
negarle el valor social de un individuo o
grupo, convirtiéndose en ofensa o deshonra.
Los conceptos de dignidad, honor o status
sefialan el aprecio social que damos a la
ciudadania. No respetar esto representa
desprestigiar formas de vida o convicciones
individuales elegidas libremente.

¢ Qué aportan estas teorias respecto a
las contenciones en salud mental? Una
bioética  hermenéutica  supondria la
necesidad de observar e interpretar el
contexto, sus circunstancias, las vivencias de
los afectados, etc., para valorar si la medida
en su conjunto es positiva o no. No podemos
partir siempre de su negativa 0 de su
aceptacion. EI momento prudencial es en el
que se inserta la coercion: un paciente
requiere un cuidado y un profesional puede
aportarlo; el deontoldgico sefiala los

aspectos normativos que marcan derechos y
obligaciones; y el reflexivo es el que valora
el estado de salud, la patologia (su curso, su
sintomatologia, su gravedad, etc.) y su
sufrimiento. Y es ahi donde se establece la
obligacion ética de cuidado del vulnerable.
Esto podria ser porque puede manifestar
conductas auto-heteroagresivas, las cuales
deberiamos evitar para proteger los intereses
del paciente y/o de terceros; pero también
para evitar una caida, para aplicar un
tratamiento, etc. No obstante, deberiamos
percatarnos del peligro de incurrir en
paternalismos injustificados, pues esa
obligacién de cuidado comporta también
contar con el paciente para saber cémo
actuar en el caso de que se “precise”
contener. Esto es la base de wun
reconocimiento reciproco en las tres esferas
(el sujeto tiene deseos y necesidades, pero
también derechos y obligaciones, lo cual
genera preocupacion para que todo ello se
respete), evitando de esta manera las
experiencias de desprecio personal. Un
buen ejemplo de contar con la persona en las
decisiones es proponiéndole que haga un
documento de voluntades anticipadas o una
planificacion de decisiones anticipadas.
Estas herramientas contribuyen a una mejora
ética y asistencial, pues reducen el empleo
de medidas coercitivas, fomenta una
relacién asistencial basada en la confianza 'y
respeta el proyecto de vida del paciente
(Ramos, 2015; y Ramos y Robles, 2015).

Pero para poder insertar, desvelar y
conocer los aspectos narrativos Yy
experienciales del acto de contener,
deberiamos averiguar qué nos dicen los
estudios empiricos sobre como afecta esto a
los pacientes, sus familiares y a los
profesionales.

Perspectiva de los afectados: pacientes y
sus familias, y profesionales

Una mirada hermenéutica aboga por
conocer los valores, sentimientos, etc., de los
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afectados dentro de su contexto. Las
circunstancias especificas, las personas y sus
experiencias concretas son las que
determinaran la legitimidad del uso de
medidas coercitivas, razén por la cual no es
apropiado aceptarlas o rechazarlas a priori.

El equipo de Enfermeria es uno de
los afectados por tales medidas, pues son
éstos los que aplican la coercion. Muchos
profesionales las apoyan con el objetivo de
lograr la seguridad y bienestar de sus
pacientes, aunque siempre como Ultimo
recurso. Son conscientes de que deteriora la
relacion asistencial e inciden en el hecho de
gue es preciso mas empatia, mejoras en la
organizacion hospitalaria y una relacion
enfermera-paciente mas humana (Raveesh et
al., 2016; Kinner et al., 2017; Muhir et al.,
2018; Gerace y Muir, 2019; Gowda et al.,
2018). Tanto Chambers et al. (2015) como
Doedens et al. (2020) encuentran que entre
las enfermeras se dan sentimientos de
disonancia cognitiva y emocional, pues
aunque las usan para ayudar a sus pacientes,
generan sentimientos negativos (miedo,
ansiedad, etc.) y de rechazo ante tales
medidas, deteriorando asi la relacion
asistencial. Ahora bien, no todos los
profesionales lo consideran como algo muy
negativo. Dahan et al. (2018) observan que
en relacion al nivel de implicacion personal
durante el acto de la contencion los
participantes tienen un punto de vista u otro;
es decir, a mayor participacion activa menos
sensacion de ser un acto humillante (pues se
hacen por el bien del paciente). Incluso
estando en la misma sala, quienes no
participan si que lo viven como un acto
denigrante.

Por parte de los pacientes, se suele
observar como la gran mayoria sostienen
que las contenciones son un acto frustrante y
negativo, conllevando injusticia y un
atentado contra los derechos humanos,
traduciéndose en un empeoramiento de la
relacion asistencial. Por otro lado, quienes
son favorables a los ingresos y los

tratamientos involuntarios lo consideran
positivo para recibir un tratamiento o para
evitar conductas auto/heteroagresivas, por lo
gue se sintieron mas seguros (Katsakou et
al., 2012 y 2011; y Gabriel, 2016). Ahora
bien, de nuevo encontramos ambivelencia de
sentimientos (Katsakou et al., 2012), pues
algunos lo vivieron como positivo, otros
como negativo, y otros  tuvieron
sentimientos mezclados. Es significativo
decir que, incluso dentro de aquel colectivo
de pacientes que ven positivamente el uso de
medidas coercitivas, a mas veces las reciben
menos motivos encuentran para su
justificacion (Brady et al., 2017). Pero lo que
es caracteristico es que todos quieren ser
entendidos y escuchados, anhelando una
relacibn méas empatica y de confianza, lo
cual podria prevenir conductas susceptibles
de desembocar en algln tipo de contencion
(Looi, et al., 2015).

Por altimo, y muy poco estudiado,
analizaremos el papel que juega la familia en
la toma de decisiones. Es preciso
incorporarla, no solo en lo relativo a las
contenciones -a modo de consentimiento por
representacion-, sino de todo el proceso
asistencial en el que el paciente no pueda
decidir por si mismo. Y es que pueden tener
sentimientos negativos de culpa o
preocupacion por no poder ayudar en la
recuperacion de su familiar. Pese a querer
participar mas, denuncian la poca
informacion que reciben, tanto durante el
ingreso hospitalario como en el alta (poca
informacion sobre el tratamiento, sobre
como manejar recidivas, etc.) (Jankovi et al.,
2011). Nuevamente hallamos ambivalencia
entre los propios familiares, pues algunos
tienen sentimientos negativos hacia los
profesionales y el sistema en conjunto, pues
describen el cuidado recibido como
inhumano y hostil; mientras que otros lo
consideran positivamente al verse envueltos
en la toma de decisiones lo cual también
puede reducir la ansiedad (Fgrde et al.,
2016).
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¢Qué aporta ese analisis respecto a
las contenciones? En primer lugar, una
obligacion ética conocer los motivos, las
circunstancias, los valores, el modo en el que
lo vivencian los afectados, etc., si queremos
comprender con mas profundidad las
razones Ultimas de la pertinencia o no de las
medidas coercitivas. Esto nos proporcionara
mas motivos fundamentados empiricamente
para un debate critico. En segundo lugar,
esta revision proporciona la idea de que no
hay unanimidad a la hora de aseverar que
“siempre 0 nunca” se deberian aplicar
medidas coercitivas. Por lo tanto, es preciso
ir caso por caso para ver la legitimidad o el
rechazo. Ademas, este andlisis ha suscitado
la idea compartida por todos los afectados
gue quieren participar en la toma de
decisiones, y de que se insta a que haya una
mejora asistencial mas humana, respetuosa y
empatica. En este sentido, se hacen
necesarios esos elementos distintivos que
componen el cuidado y que algunos autores
han constatado con la caracterizacion de las
“5 C”, a saber: compasién, competencia,
confianza, conciencia 'y compromiso
(Roach, 2002) e incluso otras versiones que
incluyen la compasion, el coraje y la
comunicacion (Baillie, 2017).

CONCLUSIONES

Las medidas coercitivas generan una
gran controversia y disputa entre quienes las
aplicany quienes las reciben. La literatura ha
detectado una gran cantidad de dilemas
éticos subyacentes; sin embargo, se
comparte la idea de que hay una carencia
conceptual, un background solido que
intente explicar qué tipo de cuidados dignos
requiere un paciente con problemas de salud
mental cuando se propone contenerle para
prevenir algun riesgo o peligro. Sin ello, se
incurre en el peligro de “justificaciones
injustificadas”. Por eso, este articulo ha
propuesto un marco tedrico antropoldgico y
bioético para la comprension de este

contexto asistencial, aportando definiciones
sobre los conceptos de vulnerabilidad, mejor
interés y competencia. Esto sin duda nos
permitira conocer mas a la persona, sus
necesidades y debilidades, o sus intereses
basicos. Por tanto, desde un punto de vista
antropoldgico, nos proporcionara
herramientas tedricas para comprender
mejor al ser humano, y desde una
perspectiva asistencial a fundamentar las
peticiones de solicitud o rechazo de las
medidas coercitivas. Ahora bien, parece
sensato sostener que la aplicacion de las
medidas coercitivas han de estar guiadas por
una ética del cuidado, una ética
hermenéutica y una ética dialdgica cordial,
gue marquen derechos y deberes.

El enfoque narrativo juega un papel
decisivo, a saber: ayuda a comprender e
interpretar las vivencias, los motivos, los
deseos, etc., de los implicados. La
legitimidad o no de medidas coercitivas
tendrd mucho que ver con ese contexto,
junto con un enfoque dialdgico que ayude a
compartir esos elementos narrativos. Ese
modelo comunicativo ha de estar inmerso en
una obligacion ética de cuidado hacia el
vulnerable, que respete al maximo la persona
y su dignidad.
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