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. I ‘ b Comité de Bioética de Espaiia

Consideraciones éticas sobre el uso de contenciones mecanicas y
farmacoldgicas en los ambitos social y sanitario

Con fecha 7 de junio de 2016

El Comité en el pleno del dia 7 de junio de 2016 aprueba el siguiente
informe conforme a lo dispuesto en el articulo 78 de la Ley 14/2007, de 3 de julio,
de Investigacion Biomédica, que fija entre las funciones del Comité emitir
informes, propuestas y recomendaciones para los poderes publicos de ambito

estatal y autondmico en asuntos con implicaciones éticas relevantes.
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Consideraciones éticas sobre el uso de contenciones mecdnicas y

farmacoldgicas en los ambitos social y sanitario

En los ultimos afos, estd adquiriendo progresivamente mayor protagonismo la
utilizacion de contenciones fisicas y farmacoldgicas, entendiendo como tales las
medidas destinadas a privar a una persona de su libertad de movimiento. El
debate sobre su uso tanto en el ambito social como el sanitario, la idoneidad de
sus indicaciones y las condiciones de la practica del procedimiento es
efectivamente trascendente, tanto por la frecuencia de su uso en determinadas
circunstancias como por afectar directamente a derechos fundamentales como la
libertad del individuo y al respeto a la dignidad de la persona y su autonomia

personal.

Los miembros del Comité de Bioética de Espafia, como o6rgano colegiado
independiente y de cardcter consultivo sobre materias relacionadas con las
implicaciones éticas y sociales de la Biomedicina y Ciencias de la Salud, creemos
relevante emitir un informe con unas recomendaciones al respecto, a fin de
orientar hacia el uso adecuado de contenciones mecanicas y farmacologicas en
los dmbitos social y sanitario, pues una de las manifestaciones de la proteccion
de la dignidad de la persona es precisamente la humanidad en el trato y en la
asistencia cotidiana, que adquieren especial relevancia cuando existen
actuaciones como la contencion, que, aun siendo legitimas por estar justificadas,

pueden ser o no adecuadas seguin la forma en que se apliquen.

1. Introduccion

Podemos encontrar referencias al tema que nos ocupa con diferentes términos
como contencidn, restriccion o sujecion, denominada asimismo segun su
naturaleza como fisica 0 mecdanica y farmacoldgica, pero en cualquier caso se
refieren estos términos a medidas terapéuticas utilizadas con el objetivo de
restringir la movilidad del paciente. Se recurre a ellas fundamentalmente en casos
de agitacion para evitar autolesiones o lesiones a otras personas, o bien para
poder llevar a cabo un tratamiento. Entre los fArmacos que se utilizan para lograr
esta restriccion podemos mencionar los neurolépticos o las benzodiacepinas, y
entre las medidas fisicas la utilizacion de dispositivos como manoplas,

mufequeras, cinturones, arneses, tobilleras y barras laterales.



Es importante tener en cuenta que en el ambito sanitario las contenciones se
utilizan en entornos hospitalarios en situaciones de intervencion aguda y con un
limite temporal de permanencia en el centro, mientras que en el &mbito de los
Servicios Sociales las contenciones se aplican, bien en los recursos denominados
intermedios, como ayuda a domicilio, centros de dia para personas mayores,
centros de apoyo a la integracion para personas con discapacidad, o bien en

centros de alojamiento que son lugares de vida permanente de las personas.

Respecto a la prevalencia del uso de contenciones tanto en el ambito social como
en el sanitario no existen cifras globales exactas. Los datos disponibles sugieren
que el uso de sujeciones fisicas en el conjunto de residencias geriatricas espafiolas
es alto. Existen estudios'? que aprecian una importante variabilidad de la
prevalencia segun el pais del que hablemos, lo que apunta a una cierta
complejidad de los factores condicionantes, estudios que han reflejado que
Espana tiene comparativamente un porcentaje de uso de sujeciones muy superior
al resto de los paises observados, llegando casi al 40%, frente a cifras que suponen
alrededor del 15% en paises como Francia, Italia, Noruega o EEUU, y otros paises
cuya prevalencia no llega al 10% como Suiza, Dinamarca, Islandia o Japon. El uso
de sujeciones en residencias estadounidenses disminuyo6 desde un 21% en 1991 a
un 5% en 20073, en lo que parece que han tenido mucho que ver las denuncias

consecuentes por los accidentes secundarios y la sensibilizacion ciudadana.

La realidad es que tenemos escasos datos globales, actualizados y debidamente
estandarizados de uso de contenciones en Espafia. Asi, segun la Confederaciéon
Estatal de Organizaciones de Mayores (CEOMA), se aprecia una gran
variabilidad en las residencias geriatricas, desde un 7% hasta un 90%. Sabemos
también por otras fuentes que es una situacidn muy frecuente en los centros
residenciales de personas mayores en nuestro pais, y al respecto podemos
encontrar informes en los que, en el transcurso de tareas de inspeccion, se

detectan un gran ndmero de personas fisicamente sujetadas de manera

permanente, alcanzando cifras cercanas al 40% de los residentes, apreciando que

la mayoria de ellos padece algtin tipo de demencia.

I Ljunggren G, Phillips CD, Sgadari A. Comparisons of restraint use in nursing homes in eigth countries. Age Ageing.
1997;26 supl 2:43-7

2 Feng Z, Hirdes JP, Smith TF, Finne-Soveri H, Chi I, Du Pasquier JN, et al. Use of physical restraints and
antipsychoticmedications in nursing homes: a cross-national study. Int | Geriatr Psychiatry. 2009 October ; 24(10): 1110—
1118. doi:10.1002/gps.2232

3 Freedom from Unnecessary Physical Restraints: Two Decades of National Progress in Nursing Home Care. Center For
Medicaid And State Operations/Survey And Certification Group. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN
SERVICES; Maryland, USA: July, 2008.


https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/SurveyCertificationGenInfo/downloads/SCLetter09-11.pdf
http://medicablogs.diariomedico.com/drjosegutierrez/2013/06/03/contenciones-mecanicas-en-personas-mayores/
http://ceoma.org/
http://dixit.gencat.cat/web/.content/home/04recursos/02publicacions/02publicacions_de_bsf/02_gent_gran/us_racional_de_les_contencions_fisiques/uso_racional_contenciones_fisicas.pdf

Por otra parte, también en el medio hospitalario se utiliza la contencion, si bien
como una intervencion extrema y excepcional, mediante la aplicacién de
dispositivos restrictivos inmovilizadores para limitar la libertad de movimientos
de un paciente y el acceso a su propio cuerpo a fin de conseguir su mayor
seguridad o la de otros, incluyendo tanto a otros pacientes como a los
acompanantes o al personal sanitario que lo atiende. Su uso en los centros
sanitarios se estima incluso en un tercio de los pacientes en los hospitales
terciarios, alcanzando mayor proporcion en los pacientes mayores de 65 anos,
siendo significativo su uso en determinadas circunstancias en unidades
relacionadas con los cuidados intensivos, neonatologia y salud mental. No
disponemos de datos de uso en domicilios privados, pero si de estimacion de un

alto porcentaje de desconocimiento de alternativas por parte de los cuidadores*.

Por otro lado, debemos advertir que su uso no esta exento de problemas, no s6lo
desde el punto de vista ético o legal sino también por las complicaciones para la
salud del paciente que pueden ocurrir. Entre las complicaciones relacionadas con
las contenciones debemos mencionar por su frecuencia o por su trascendencia
que estan descritos casos de lesiones de distinto grado de gravedad por caidas o
golpes, laceraciones, ulceras por presion, lesiones neuroldgicas, isquemia en
miembros, neumonias o asfixia por broncoaspiracion, y casos de muerte subita o
por asfixia mecanica. Ademas, su uso puede aumentar también la ocurrencia de
eventos adversos, aunque no sean consecuencia directa de las contenciones,
apreciandose por ejemplo una mayor incidencia de infecciones nosocomiales en

estos pacientes.

2. Aspectos normativos

Resulta dificil encontrar normativa o legislacion especifica sobre el uso de
contenciones, si bien es verdad que podemos encontrar referencias genéricas a
éstas o bien hacia los derechos, principios y valores que se ven comprometidos
por el uso de las mismas, como la libertad, la dignidad o la autonomia. En otros
casos encontramos normativa que hace referencia a la forma o proceder de
actuacion de los profesionales encargados de prestar asistencia, y finalmente
existe escasa normativa, promulgada en los tltimos afios, acerca del uso de las
sujeciones. Por tanto, a pesar de que las contenciones mecanicas y farmacologicas

constituyen un tema controvertido, sobre todo en la asistencia geriatrica, por sus

4 Farifia-Lépez E, Estévez-Guerra GJ, Nufiez-Gonzalez E, Montilla-Fernandez M, Santana-Santana E. Estudio descriptivo
sobre la actitud de la familia ante el uso de restricciones fisicas en mayores: resultados preliminares. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2008;43:201-7.
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repercusiones morales, éticas, sociales y juridicas, apreciamos que no existe

legislacion especifica a nivel estatal.

Describiendo la normativa relacionada con el tema que nos ocupa por orden
cronologico, en la Constitucion Espaniola de 1978, en el articulo 1.1, se proclama
que la libertad es uno de los valores superiores de nuestro ordenamiento juridico,
y al referirse a los derechos fundamentales menciona en sus articulos 10, 15y 17
algunos aspectos que debemos destacar. Asi, en el articulo 10 reconoce que la
dignidad humana y el libre desarrollo de la personalidad son fundamento del
orden politico y de la paz social, a la vez que aclara que las normas relativas a los
derechos fundamentales y a las libertades deben interpretarse de conformidad
con la Declaracion Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos
internacionales ratificados por Espafa. El articulo 15 declara el derecho de todos
a la integridad fisica y moral, asi como a no sufrir tratos inhumanos o
degradantes, y en el articulo 17 se establece el derecho a la libertad fisica de las
personas. Posteriormente y ya en otro Capitulo, al hablar de los principios
rectores de la politica social y econdmica, reconoce también en su articulo 43 el

derecho a la proteccién de la salud.

La Ley 14/1986, de 25 de Abril, la Ley General de Sanidad, tiene por objeto la
regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo dicho
derecho a la proteccion de la salud reconocido en la Constitucion. En su articulo
9 se establece que los poderes publicos deberdn informar a los usuarios de los
servicios del sistema sanitario publico, o vinculados a €él, de sus derechos y
deberes, y en su articulo 10 son de destacar entre los derechos que tenemos todos,
con respecto a las distintas administraciones publicas sanitarias, el respeto a la
personalidad la dignidad humana y la intimidad, sin que pueda haber
discriminacion por razén de discapacidad o de cualquier otra circunstancia

personal o social.

En la Comunidad Autéonoma de Madrid se dictd la Orden 612/1990, de 6 de
noviembre, de la Consejeria de Integracién Social, por la que se desarrolla el
Decreto 91/1990, de 26 de octubre, relativo al Régimen de Autorizacion de
Servicios y Centros de Accion Social y Servicios Sociales. En ella apreciamos entre
los requisitos funcionales comunes a todos los Servicios y Centros el deber de
garantizar los derechos legalmente reconocidos a los usuarios. Asimismo
establece que los principios generales de actuacion se inspiraran en los principios

generales establecidos en el articulo tercero de la entonces vigente Ley 11/1984,



de 6 de junio, de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid. El articulo
referido de esta Orden fue derogado por el Decreto 21/2015, de 16 de abril, del
Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el Reglamento Regulador de los
Procedimientos de Autorizacion Administrativa y Comunicacion Previa para los
Centrosy Servicios de Accion Social en la Comunidad de Madrid, y la inscripcion

en el Registro de Entidades, Centros y Servicios.

La Asamblea General de las Naciones Unidas, aprobo, el 16 de diciembre de 1991,

unos "Principios en favor de las personas de edad", con el fin de alentar a los

gobiernos a que introduzcan en sus programas nacionales, cada vez que sea
posible, los principios a favor de las personas de edad. Entre ellos debemos
mencionar el que hace referencia a que las personas de edad deberan tener la
posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus preferencias
personales y a sus capacidades en continuo cambio, o que deberan poder
disfrutar de los cuidados y la protecciéon de la familia y la comunidad de
conformidad con el sistema de valores culturales de cada sociedad, o tener acceso
a medios apropiados de atencion institucional que les proporcionen proteccion,

rehabilitacion y estimulo social y mental en un entorno humano y seguro.

El 4 de abril de 1997 fue firmado en Oviedo el Convenio para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones
de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina), y posteriormente fue aprobado y ratificado, entrando en vigor en
Espafia el 1 de enero de 2000. En €l los Estados se comprometen a proteger al ser
humano en su dignidad y su identidad, y a garantizar a toda persona, sin
discriminacion alguna, el respeto a su integridad y a sus derechos y libertades
fundamentales con respecto a las aplicaciones de la medicina. Asimismo se
establece que el interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el
interés exclusivo de la sociedad. En este sentido, como regla general para el
consentimiento, debemos tener en cuenta que una intervencion en el dambito de
la sanidad solo podré efectuarse después de que la persona afectada haya dado
su libre e informado consentimiento, para lo cual debera recibir previamente una
informacion adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la intervencion,
asi como sobre sus riesgos y consecuencias, consentimiento que podra retirar

libremente en cualquier momento.

Ahora bien, y en relacién con las circunstancias que estdn presentes

frecuentemente cuando se decide hacer uso de las contenciones, el Convenio hace


http://www.acnur.es/PDF/1640_20120508172005.pdf

Y
]

[ / '
2 - ol o
[ | Comité de Bioética de Espaiia

[ |
L |
o \\ '\E'_—; L '

\ |
\ J
N

referencia a la proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar
su consentimiento, en cuyo caso solo podra efectuarse una intervencion a una
persona que no tenga capacidad para expresar su consentimiento cuando
redunde en su beneficio directo. Ademas, y siguiendo con el contenido del
mismo articulo, cuando a causa de una disfuncién mental, una enfermedad o un
motivo similar, una persona mayor de edad no tenga capacidad para expresar su
consentimiento para una intervencion, ésta no podra efectuarse sin la
autorizacion de su representante, una autoridad o una persona o institucion
designada por la Ley, debiendo intervenir la persona afectada, en la medida de
lo posible, en el procedimiento de autorizacion. Es de destacar para el tema que
nos ocupa, que en estas circunstancias, quien deba prestar la autorizacion debera
recibir, en iguales condiciones, la informacion necesaria a la que se refiere la regla
general, y que dicha autorizacién también podra ser retirada en cualquier

momento en interés de la persona afectada.

Por otro lado, el Convenio hace especial referencia a la proteccion de las personas
que sufran trastornos mentales, y asi establece que la persona que sufra un
trastorno mental grave sélo podra ser sometida, sin su consentimiento, a una
intervencion que tenga por objeto tratar dicho trastorno cuando la ausencia de
este tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud y
a reserva de las condiciones de proteccion previstas por la ley, que comprendan
los procedimientos de supervision y control, asi como los de recurso. Siguiendo
con cuestiones clave aplicables en el caso de las contenciones, se aclara que
cuando, debido a una situacion de urgencia, no pueda obtenerse el
consentimiento adecuado, podrd procederse inmediatamente a cualquier
intervencion indispensable desde el punto de vista médico en favor de la salud
de la persona afectada. Debemos de tener en cuenta ademas, que hemos de tomar
en consideracion los deseos expresados anteriormente con respecto a una
intervencion médica por un paciente que en el momento de la intervencion no se
encuentre en situacion de expresar su voluntad. Por ultimo, el Convenio
establece unos limites para las restricciones del ejercicio de los derechos y las
disposiciones de proteccion, que no podran ser otras que las que constituyan
medidas necesarias en una sociedad democratica para la seguridad publica, la
prevencion de las infracciones penales, la proteccion de la salud publica o la
proteccion de los derechos y libertades de las demds personas, y que estén

previstas por ley.
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Cabe destacar entre las normas de ambito autonoémico la Ley 1/1999, de 31 de
marzo, de atencidn a las personas con discapacidad en Andalucia. En el Titulo V
se hace referencia a los servicios sociales a las personas con discapacidad, y en su
articulo 32, dedicado a los centros residenciales, advierte del especial tratamiento
que habra de dispensarse a aquellas personas con trastornos de conducta
asociados a su discapacidad y a aquellas otras personas con minusvalia psiquica
sometidas a medidas de seguridad privativas de libertad, que en ningtin caso
sera discriminatorio con respecto a la atencion que se presta al resto de las
personas con discapacidad. Asimismo dice en su articulo 34, que los usuarios de
los centros residenciales y de dia gozaran, entre otros, del derecho a participar y
ser oidos, por si o sus representantes legales, en aquellas decisiones o medidas
relacionadas con la atencion que han de recibir en ellos. En los supuestos en que
dichas decisiones o medidas supongan aislamiento, restricciones de libertades u
otras de caracter extraordinario, deberan ser aprobadas por la autoridad judicial,
salvo que razones de urgencia hiciesen necesaria la inmediata adopcion de la
medida, en cuyo caso se pondra en conocimiento de aquélla cuanto antes.
También establece que tienen derecho a un trato digno, tanto por parte del
personal del centro o servicio como de los otros usuarios, a una atencién
individualizada acorde con sus necesidades especificas, a la maxima intimidad y
privacidad, siendo necesario hacer compatible este derecho con las exigencias
derivadas de la proteccion de su vida, de su salud y de su seguridad, y a cesar en
la utilizacion de los servicios o en la permanencia en el centro por voluntad
propia o de sus representantes legales, sin perjuicio de los supuestos en los que

la permanencia en el centro esté sometida a decision judicial.

En relacion con la pérdida del derecho a la libertad en situaciones de caracter
sanitario, la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil, que permanecera
vigente hasta el 30 de junio de 2017, en su articulo 763 se ocupa de los
internamientos no voluntarios por razon de trastorno psiquico. Establece que el
internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a
tutela, requerird autorizacion judicial. Aclara ademds que la autorizacion sera
previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia hiciesen necesaria
la inmediata adopcion de la medida, en cuyo caso el responsable del centro en
que se produzca el internamiento debera dar cuenta al Tribunal competente lo
antes posible, siempre dentro del plazo de veinticuatro horas, para que se

proceda a la preceptiva ratificaciéon de dicha medida en las siguientes setenta y

9



dos horas. Ahora bien, en tanto que dicha medida constituye una privacion de
libertad, solo podia haberse regulado mediante una ley organica, cuestion por la
que el Tribunal Constitucional declara la inconstitucionalidad parcial de este
articulo en su sentencia 132/2010, aunque no acuerda la nulidad de los preceptos,
sino que insta al legislador para que, a la mayor brevedad posible, proceda a

regular dicha medida mediante ley orgénica.

Por otra parte, en el &mbito de las Comunidades Autonomas, el Decreto 176/2000,
de 15 de mayo, de modificacion del Decreto 284/1996 de regulacion del Sistema
Catalan de Servicios Sociales, establece la necesidad de exigir medidas para
reforzar la proteccion de las personas usuarias de los servicios sociales. Entre
otros requisitos estd la redaccién de un nimero minimo de protocolos y registros,
como el referido a las contenciones de personas, ya que hasta entonces la mayoria
de entidades de servicios sociales no tenian. Surgen posteriormente en otras
autonomias, normas en el mismo sentido, como la Circular de la Gerencia del

Servicio Regional de bienestar Social de la Comunidad de Madrid en 2006, de

obligado cumplimiento del Protocolo de Prevenciéon y Uso de Sujeciones

Mecdnicas en todos los centros gestionados por el mismo.

De nuevo en el ambito autondmico es de destacar que en Catalufia la Ley 21/2000,
de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién concerniente a la salud y
la autonomia del paciente, y a la documentacion clinica, destina el articulo 6 del
capitulo 4 al Consentimiento Informado y establece que "cualquier intervencion
en el dambito de la salud requiere que la persona afectada haya dado su
consentimiento especifico y libre y haya sido informada previamente". También
dice que "la responsabilidad de garantizar el derecho a la informacion
corresponde al médico y que también tienen que asumir responsabilidades los
profesionales asistenciales que apliquen una técnica o procedimiento concreto".
Asimismo, se hace una excepcion a la exigencia del consentimiento informado y
lo otorga por sustitucién cuando, ante el riesgo inminente de la integridad fisica
o psiquica del enfermo, no se puede obtener la autorizacién o cuando ocurre que
el enfermo no es competente para tomar decisiones. En este caso, el

consentimiento, lo dara la familia o el representante legal de la persona enferma.

En el mismo sentido se posiciona la Junta de Galicia con la Ley 3/2001, de 28 de
mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes, en relacién con el cambio de cultura juridica en la relacion clinica,

evidenciado en la afirmacion del principio de autonomia de la persona, que

10
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supone dejar al margen una relacion caracterizada por un sentido paternalista y
regida por el principio de beneficencia, para alcanzar una nueva situacion, acorde
con los tiempos, en la que el paciente y sus derechos se configuran como los

protagonistas.

De modo similar, en la Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad Madrid,
Ley 12/2001, de 21 de diciembre, se establece que los principios de la organizacion
sanitaria son la orientacion al ciudadano como persona, su autonomia y la
garantia de los derechos a la intimidad y a la proteccion de los datos de caracter
personal, donde todos los ciudadanos seran objeto de la misma consideracion y
respeto, y donde el desarrollo y la aplicacion efectiva de los derechos de los
ciudadanos en sus relaciones con el sistema sanitario se llevaran a cabo teniendo
en cuenta el enfoque de la ética aplicada a la sanidad, asi como las
recomendaciones establecidas en las Declaraciones Internacionales de Bioética
suscritas por Espana. Con esta finalidad, se incluyen en el articulado acciones
concretas como que las administraciones sanitarias promoveran el desarrollo y
aplicacion efectiva de los derechos de los ciudadanos y en particular promoveran
la creacion, acreditacion y supervision de la actividad de los comités de Etica para
la Asistencia Sanitaria en los servicios sanitarios. También se reconoce en esta
Ley que el ciudadano tiene derecho a ser verazmente informado, en términos
comprensibles en relacidon con su propia salud, para poder tomar una decisiéon
realmente auténoma, y que en situaciones de riesgo vital o incapacidad para
poder tomar decisiones sobre su salud, se arbitraran los mecanismos necesarios

para cada circunstancia que mejor protejan los derechos de cada ciudadano.

Al ano siguiente se promulga la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica. Desde entonces ha habido
revisiones de su contenido en algunos aspectos que posteriormente seran
comentados, hasta llegar a la version que actualmente esta en vigor. La figura del
Consentimiento Informado se regula de forma que se establece que toda
actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre
y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacién necesaria haya
valorado las opciones propias del caso. El consentimiento sera verbal por regla
general, y se prestard por escrito en caso de intervencion quirtrgica,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de

procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
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repercusion negativa sobre la salud del paciente. También se especifica que el
consentimiento escrito del paciente serd necesario para cada una de las
actuaciones especificadas, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos y
otros datos de caracter general, y tendrda informacion suficiente sobre el
procedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos, y el paciente podrd revocar
libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento. Se describen
asimismo los limites por los que los facultativos podran llevar a cabo las
intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin
necesidad de contar con su consentimiento, y que en el caso que nos ocupa podria
ser de aplicacion cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o
psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando,
cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas

vinculadas de hecho a él.

Asimismo, al definir el consentimiento por representacion lo posibilita cuando el
paciente no es capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de la
asistencia, o cuando su estado fisico o psiquico no le permite hacerse cargo de su
situacion, y si el paciente carece de representante legal, lo cual es habitual, el
consentimiento lo prestardn las personas vinculadas a él por razones familiares
o de hecho. También se puede otorgar el consentimiento por representacion
cuando el paciente tiene la capacidad modificada judicialmente y asi consta en la
sentencia, asi como cuando el paciente es menor de edad y no es capaz intelectual
ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion, en cuyo caso el
consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinién. Segun la Ley cuando se trate de menores de edad
emancipados o bien con 16 afios 0 mas, no cabe prestar el consentimiento por
representacion salvo incapacidad o en caso de una actuacion de grave riesgo para
la vida o salud del menor, segun el criterio del facultativo, circunstancia en la que
el consentimiento lo prestara el representante legal del menor, una vez oida y
tenida en cuenta la opinion del mismo. Ademas, la decisidon del representante, en
estos casos, debera adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida
o salud del paciente, y aquellas decisiones que sean contrarias a dichos intereses
deberdn ponerse en conocimiento de la autoridad judicial, directamente o a
través del Ministerio Fiscal, para que adopte la resolucion correspondiente, salvo
que, por razones de urgencia, no fuera posible recabar la autorizacion judicial, en
cuyo caso los profesionales sanitarios adoptaran las medidas necesarias en

salvaguarda de la vida o salud del paciente, amparados por las causas de
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justificacion de cumplimiento de un deber y de estado de necesidad. Por ultimo,
hemos de destacar en lo que nos concierne sobre el consentimiento por
representacion, que la Ley establece que esta prestacion tiene que ser adecuada a
las circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que atender,
siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal,
garantizandose que el paciente pueda participar en la medida de lo posible en la
toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. Para ello, si el paciente es una
persona con discapacidad, circunstancia ésta que sera frecuente en el contexto
que estamos manejando en este informe, se le ofreceran las medidas de apoyo
pertinentes, incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas
marcadas por el principio del disefio para todos de manera que resulten
accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad, para favorecer que

pueda prestar por si su consentimiento.

Como ultimo punto a destacar de la Ley 41/2002 en relacion con el tema que nos
ocupa, se establecen las condiciones de la informacion y consentimiento por
escrito. El facultativo proporcionara al paciente, antes de recabar su
consentimiento escrito, la informacion basica siguiente: las consecuencias
relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad, los riesgos
relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente, los
riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado
de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion, y las
contraindicaciones. Ademads, el médico responsable deberd ponderar en cada
caso que cuanto mas dudoso sea el resultado de una intervencién mas necesario

resulta el previo consentimiento por escrito del paciente.

En abril de 2002 las Naciones Unidas celebran en Madrid la Segunda Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento. Fruto de esta cuambre mundial surge el Plan de

Accidn Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento y la Declaracion Politica

correspondiente, que marcan un punto de inflexion en la percepciéon mundial del
desafio decisivo que supone la construccién de una sociedad para todas las
edades. En esta Declaracion se advierte explicitamente que el abandono, el
maltrato y la violencia contra las personas de edad pueden adoptar muchas
formas, tanto fisica, psicologica, emocional o financiera, y se producen en todas
las esferas sociales, econdmicas, étnicas y geograficas. Exhorta por ello a las
comunidades a trabajar unidas para prevenir los malos tratos, el fraude al

consumidor y los delitos contra las personas de edad, y destaca que es necesario
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que los profesionales reconozcan los riesgos de abandono, maltrato o violencia
por parte de los encargados, profesionales o no, de atender a las personas de edad
en el hogar o en contextos comunitarios o institucionales. Posteriormente la

Asamblea General de las Naciones Unidas, en su resolucion 66/127, designa el 15

de junio como Dia Mundial de Toma de Conciencia del Abuso y Maltrato en la
Vejez, representando el dia del afo en el que todo el mundo expresa su oposicion

a los abusos y los sufrimientos infligidos a los mayores.

A nivel autondmico se va promulgando legislacién que desarrolla y actualiza
normativa sobre Servicios Sociales, como la Ley 1/2003, de 24 de febrero, de
Servicios Sociales del Principado de Asturias, con el objeto la ordenacion,
organizacion y desarrollo de un sistema publico de servicios sociales, asi como la
regulacion de la iniciativa privada en esta materia, para la consecucion de una
mejor calidad de vida y bienestar social, o la Ley 11/2003, de 27 de marzo, de

Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid, con similar finalidad.

Por otra parte, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, regula los aspectos basicos de las profesiones sanitarias
tituladas en lo que se refiere a su ejercicio por cuenta propia o ajena. De esta
manera, establece que los profesionales tienen el deber de prestar una atencion
sanitaria técnica y profesional adecuada a las necesidades de salud de las
personas que atienden, de acuerdo con el estado de desarrollo de los
conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de calidad y
seguridad que se establecen en esta ley y el resto de normas legales y
deontologicas aplicables. Asimismo, los profesionales tienen el deber de respetar
la personalidad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado y deben
respetar la participacion de los mismos en las tomas de decisiones que les afecten,
y en todo caso, deben ofrecer una informacién suficiente y adecuada para que

aquéllos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas decisiones.

Debemos tener en cuenta también que esta Ley dicta que corresponde, en
general, a los antes denominados Licenciados sanitarios, dentro del ambito de
actuacion para el que les faculta su correspondiente titulo, la prestacion personal
directa que sea necesaria en las diferentes fases del proceso de atencion integral
de salud y, en su caso, la direcciéon y evaluacion del desarrollo global de dicho
proceso, sin menoscabo de la competencia, responsabilidad y autonomia propias
de los distintos profesionales que intervienen en el mismo. En particular,

corresponde a los Graduados en Medicina la indicacion y realizacion de las
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actividades dirigidas a la promocién y mantenimiento de la salud, a la
prevencion de las enfermedades y al diagndstico, tratamiento, terapéutica y
rehabilitacion de los pacientes, asi como al enjuiciamiento y prondstico de los

procesos objeto de atencion.

Corresponde, en general, a los antes denominados Diplomados sanitarios, dentro
del ambito de actuacion para que les faculta su correspondiente titulo, la
prestacion personal de los cuidados o los servicios propios de su competencia
profesional en las distintas fases del proceso de atencion de salud, sin menoscabo
de la competencia, responsabilidad y autonomia propias de los distintos
profesionales que intervienen en tal proceso. En particular, corresponde a los
Graduados Universitarios en Enfermeria la direccion, evaluacion y prestacion de
los cuidados de enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y
discapacidades. Corresponde a los Graduados Universitarios en Fisioterapia la
prestacion de los cuidados propios de su disciplina, a través de tratamientos con
medios y agentes fisicos, dirigidos a la recuperacion y rehabilitacién de personas
con disfunciones o discapacidades somaticas, asi como a la prevencién de las
mismas. Y corresponde a los Graduados Universitarios en Terapia Ocupacional
la aplicacion de técnicas y la realizacion de actividades de caracter ocupacional
que tiendan a potenciar o suplir funciones fisicas o psiquicas disminuidas o

perdidas, y a orientar y estimular el desarrollo de tales funciones.

Finalmente, hay que destacar en esta Ley, que apuesta por una atencion sanitaria
integral, lo que supone la cooperacién multidisciplinaria, la integracién de los
procesos y la continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la simple
superposicion entre procesos asistenciales atendidos por distintos titulados o
especialistas. El equipo de profesionales es la unidad basica en la que se
estructuran de forma uni o multiprofesional e interdisciplinar los profesionales y
demds personal de las organizaciones asistenciales para realizar efectiva y
eficientemente los servicios que les son requeridos. Establece asimismo que,
cuando una actuacion sanitaria se realice por un equipo de profesionales, se
articulara de forma jerarquizada o colegiada, en su caso, atendiendo a los criterios
de conocimientos y competencia, y en su caso al de titulacion, de los profesionales
que integran el equipo, en funcién de la actividad concreta a desarrollar, de la
confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de sus miembros, y de los

principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las personas atendidas.
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Es importante la anotacion de que dentro de un equipo de profesionales sera
posible la delegacion de actuaciones, siempre y cuando estén previamente
establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a las cuales dicha
delegacidén o distribucion de actuaciones pueda producirse. Condicidén necesaria
para la delegacion o distribucion del trabajo es la capacidad para realizarlo por
parte de quien recibe la delegacion, capacidad que debera ser objetivable,

siempre que sea posible, con la oportuna acreditacion.

Por otra parte, en septiembre de 2004 el Consejo de Europa, a través del Comité

de Ministros, adopta la Recomendacién Rec (2004)10 a los Estados miembros

relativa a la proteccion de los derechos humanos y la dignidad de las personas
que padecen trastorno mental. Aunque se ocupa tinicamente de las personas con
trastorno mental, establece una serie de principios y deberes que deben ser
tenidos en cuenta a la hora de decidir sobre la adopcion o no de medidas de
contencion fisica o farmacologica. Concretamente, el articulo 27 establece que las
medidas de contencidén o restriccion solo se podran emplear en instalaciones
adecuadas, y segun el principio de minima restriccion, para prevenir dafios
inminentes en la persona afectada o en otras, y en proporcion a los riesgos
existentes, y que esas medidas solo podran aplicarse bajo supervision médica y
deberan quedar adecuadamente documentadas. Ademas, establece también que
la persona sometida a medidas de contencion o restriccion debera ser objeto de
un seguimiento regular, y que las razones por las que se adopte la medida y su
duracion deberdn ser registradas en la historia clinica de la persona y en un
registro. Finalmente hace una excepcion, por la que dicho articulo no se aplica a
las restricciones momentaneas. Este articulo debe interpretarse de acuerdo con
los principios consagrados en la Recomendacién, asi como los principios
generales del Convenio de Oviedo ya mencionados, y dado que la
Recomendacion fue aprobada junto con un Informe explicativo de su contenido
para conocer el alcance de lo dispuesto en ella, resulta conveniente leer el
Informe. Asimismo, resulta también de gran interés la directamente relacionada,

y emitida posteriormente, Recomendaciéon CM/Rec (2009)3 del Comité de

Ministros a los Estados miembros sobre seguimiento de la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de las personas que padecen trastornos
mentales, considerando que las estrategias nacionales tienen que proporcionar
los procedimientos juridicos en los que se fundamente la proteccién de los
derechos humanos y la dignidad, asi como crear servicios sociales, y mejorar la

asistencia y los tratamientos que se ofrecen en el dmbito de la atencion sanitaria
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y social, y sefialando que la evolucion del papel de los profesionales de la
medicina y de otros campos que participan en la asistencia sanitaria de las
personas que sufren un trastorno mental, necesitard no solo marcos de trabajo
normativos, sino también una mayor formacion y supervision. Para ello,
recomienda a los Gobiernos de los Estados miembros que utilicen una lista de
control, que consta en el anexo de la Recomendacion, como principio
fundamental de las herramientas de creacion y seguimiento, y que sirven de
ayuda para determinar el grado de cumplimiento de la Recomendacion Rec2004
(10) al objeto de proteger la dignidad y los derechos humanos de las personas

que sufren trastorno mental y garantizarles la asistencia adecuada.

En el anio 2005, la Declaracion Universal sobre Bioética v Derechos Humanos de

la UNESCO proclama en su articulo 8 el principio de respeto de la vulnerabilidad
humana y la integridad personal, que es de especial aplicacion en el campo de
las medidas de contencion, en los términos siguientes: “Al aplicar y fomentar el
conocimiento cientifico, la practica médica y las tecnologias conexas, se deberia
tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los individuos y grupos
especialmente vulnerables deberian ser protegidos y se deberia respetar la

integridad personal de dichos individuos.”

En abril de 2008 se promulga en Espafa el Instrumento de ratificacion del

Protocolo Facultativo a la Convencion sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad, hecho en Nueva York el 13 de diciembre de 2006 por la Asamblea

General de las Naciones Unidas. El Articulo 14 de la Convencién dice que los
Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad, en igualdad de
condiciones con las demads disfruten del derecho a la libertad y seguridad de la
persona, no se vean privadas de su libertad ilegal o arbitrariamente y que
cualquier privacion de libertad sea de conformidad con la ley, y que la existencia
de una discapacidad no justifique en ninguin caso una privaciéon de la libertad.
Asimismo, los Estados Partes aseguraran que las personas con discapacidad que
se vean privadas de su libertad en razén de un proceso tengan, en igualdad de
condiciones con las demads, derecho a garantias de conformidad con el derecho
internacional de los derechos humanos y a ser tratadas de conformidad con los
objetivos y principios de la presente Convencion, incluida la realizacion de

ajustes razonables.

Existen diferentes leyes de &mbito autondmico relacionadas con las competencias

transferidas en materia de Accion Social, como la Ley foral 15/2006, navarra, de
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14 de diciembre, de Servicios Sociales, la Ley de Cantabria 2/2007 de 27 de marzo,
de Derechos y Servicios Sociales, la Ley de Cataluna 12/2007, de 11 de octubre,
de Servicios Sociales, la Ley del Pais Vasco 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales, la Ley 4/2009, de 11 de junio, de Servicios Sociales de las Illes
Balears, la Ley 7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja, o la
Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragén. A modo de ejemplo,
en esta ultima, en el Titulo I sobre los derechos y deberes en materia de servicios
sociales, el articulo 7 establece como derecho de la persona usuaria de servicios
sociales el derecho a no ser sometida a ningun tipo de inmovilizacion o
restriccion de la capacidad fisica o intelectual por medios mecanicos o
farmacoldgicos sin prescripcion y supervision facultativa, salvo que exista
peligro inminente para la seguridad fisica de la persona usuaria o terceras

personas.

Un caso especial es el Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, que regula el
uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales
residenciales de la Comunidad Foral de Navarra, desarrollando el articulo 8 de
la Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales. Esta Ley establece
como uno de los derechos de las personas usuarias de servicios residenciales el
de no ser sometidas a ningtin tipo de inmovilizacién o de restriccion fisica o
tratamiento farmacolodgico sin prescripcidn facultativa y supervision, salvo que
exista peligro inminente para la seguridad fisica del usuario o de terceros,
debiéndose justificar documentalmente en el expediente del usuario las
actuaciones efectuadas, en la forma que se establezca reglamentariamente, y

asimismo comunicarse al Ministerio Fiscal.

En dicho Decreto se definen las sujeciones fisicas como la intencionada limitaciéon
de la esponténea expresion o comportamiento de una persona, o de la libertad de
sus movimientos, o su actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte de su
cuerpo, con cualquier método fisico aplicado sobre ella, o adyacente a su cuerpo,
del que no puede liberarse con facilidad. También describe que en el caso de las
sujeciones farmacologicas la limitacién se produce mediante farmacos
debidamente indicados, pautados y monitorizados. Se considera preciso, en el
caso de Navarra, acometer un desarrollo reglamentario que regule las garantias
necesarias para la aplicacion de sujeciones en el procedimiento de urgencia sin
prescripcion médica. Asimismo, y para una completa garantia de los derechos, y

debido a los graves riesgos que para la persona puede suponer un mal uso de las
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mismas, también se hace preciso establecer unas garantias de procedimiento en
el uso de aquellas que son prescritas conforme a los requisitos de dicho precepto,
esto es, mediante prescripcion médica. Consideran necesario también definir de
forma clara y precisa el concepto de sujecion asi como sus variantes, a efectos de
evitar confusiones conceptuales que pudieran afectar a intervenciones
posteriores. Por otro lado, el potencial uso con fines restrictivos, y especialmente
su clara relacion con el uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas, asi como los
accidentes posibles relacionados directamente con ellas, y el ejemplo de otros
paises, han hecho que se considere conveniente establecer en esta regulacion
unas garantias para la aplicacion y uso de barandillas o barras laterales en las
camas de los centros pertenecientes a éste ambito de servicios, ya que son
consideradas igualmente como una forma de restriccion fisica. También se
considera oportuno regular los derechos de las personas usuarias en esta materia
que tan directamente incide en su calidad de vida, asi como la exigencia del

consentimiento informado para su aplicacion.

Recientemente, el articulo 27.2 de la Ley Organica 8/2015, de modificacion del
sistema de proteccion a la infancia y a la adolescencia, regula por primera vez en
ese ambito, extrapolable al nuestro, la aplicacion de medidas de sujecion
mecanica al menor, para aclarar que las mismas se regirdn por los principios de
excepcionalidad, necesidad, provisionalidad y prohibicion del exceso,
aplicandolas con la minima intensidad y por el tiempo estrictamente necesario,
llevandose a cabo con el debido respeto a la dignidad, privacidad y derechos del
menor. Mutatis mutandi todos esos principios e idéntico respeto por la dignidad
y privacidad deberan ser observados cuando los destinatarios de las medidas

sean enfermos, peligrosos o incapaces.

Por ultimo, debemos tener presente la el Cédigo Penal, cuya version vigente data
de 2015. Son de especial interés en nuestro caso algunos articulos que hacen
referencia a malos tratos, e indirectamente a la sujecion, que puede tentar a la
dignidad de la persona. Asi debemos tener en cuenta los articulos 147, 148 y 153
del Titulo III referidos a lesiones. Del Titulo VI de delitos contra la libertad el
articulo 169 sobre amenazas, y 172 sobre coacciones. Del Titulo VII el articulo 173
sobre torturas y otros delitos contra la integridad moral. Del Titulo XII de los
delitos contra las relaciones familiares, los articulos 226 y 299 en relacién con el
abandono de familia, menores o personas con discapacidad necesitadas de

especial proteccion.
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Por otra parte, al analizar las resoluciones dictadas tanto por el Tribunal Supremo
como por organos judiciales inferiores, en el enjuiciamiento, principalmente, de
los casos de responsabilidad por falta de adopcion de medidas de contencion
nos permite comprobar como, con algunas contadas excepciones en las que los
Tribunales hacen alguna mencion a la proporcionalidad de la medida, parece ser
practica comun valorar la legalidad de las mismas sin recurrir al citado principio.
En este tipo de sentencias no se analiza la adopcion de las medidas desde el punto
de vista de la limitaciéon de derechos y libertades del paciente, sino que los
Tribunales analizan la indicacion de las medidas desde el prisma de la lex artis
clinica, valorando la situacion clinica del paciente, pero sin atender al principio
de proporcionalidad, haciendo recaer habitualmente la carga de la prueba en la
Administracion. Sin embargo, el principio de proporcionalidad constituye la
herramienta juridica principal a los efectos de valorar la constitucionalidad de las
medidas de contencion en cuanto medidas limitadoras de la libertad personal
que se consagra en el articulo 17 de la Constitucién. Asi, el recurso a dicho
principio es habitual por parte de nuestro Tribunal Constitucional, existiendo ya
un cuerpo doctrinal muy completo tanto con caracter general como,
especificamente, en relacion a las medidas de contencidn en los &mbitos social y

sanitario®.

Para respetar el principio de proporcionalidad en la adopcion de medidas de
sujecion mecanica o uso de fdrmacos para controlar a enfermos psiquiatricos,
personas incapaces o pacientes peligrosos, es necesario constatar que cumplen
los siguientes requisitos: si tales medidas son susceptibles de conseguir el efecto
propuesto de evitar lesiones propias o ajenas - juicio de idoneidad-; si, ademas,
son necesarias, en el sentido de no existir otras menos gravosas para la
consecucion del mismo objetivo con igual eficacia - juicio de necesidad-, y,
finalmente, si las mismas son proporcionadas en sentido estricto, es decir,
ponderadas o equilibradas por derivarse de ellas mas beneficios que perjuicios
sobre otros bienes o valores en conflicto - juicio de proporcionalidad en sentido

estricto.

> Montalvo F, Asensi A. El recurso a la proporcionalidad por parte de nuestros tribunales en el enjuiciamiento de la
responsabilidad por medidas de contencién en el ambito sanitario y sociosanitario. Derecho y salud, Vol. 23, N°. Extra 1,
2013 (Ejemplar dedicado a: XXII Congteso "Derecho y salud"), pags. 212-221
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3. Consideraciones sobre la necesidad de su uso

Nos referimos a la contencion o sujecion de una persona cuando mediante un
dispositivo fisico del que no puede liberarse con facilidad, o bien mediante la
administracion de farmacos, limitamos de manera intencionada su expresion
espontanea o su comportamiento, su libertad de movimientos, su actividad fisica
o el normal acceso a cualquier parte de su cuerpo. Se trata de una medida
terapéutica excepcional cuyo objetivo basico es evitar que se produzcan
situaciones que pongan en peligro la integridad fisica de una persona,

generalmente incapacitada, o la de otras personas de su entorno.

Entre las situaciones en las que se recurre a su aplicacion estan los cuidados
postquirtrgicos, por ejemplo en Unidades de Cuidados Intensivos, donde por las
peculiares circunstancias hay riesgo de arrancarse vias venosas, sondas o tubos
de ventilacion respiratoria vitales para el mantenimiento de los cuidados y
tratamientos esenciales. También son utilizadas estas técnicas en Unidades de
Hospitalizacion de Neurologia, Medicina Interna u otras especialidades, ante
comportamientos agitados con movimientos irreflexivos, incontrolados o
desordenados, producto de enfermedades agudas o crénicas, o por cuadros de
agitacion o estados confusionales. Asimismo, se recurre con frecuencia a las
contenciones ante el riesgo de caidas de los pacientes que permanecen en una
cama o un asiento; en estos casos hablariamos propiamente de medidas de
contencion si se instauran contra la voluntad del paciente y no puede retirarlas

con facilidad.

Las medidas de contencion pueden ser indicadas en diferentes situaciones, con
caracteristicas diferenciables. En las Unidades de Cuidados Intensivos los
pacientes suelen tener unas medidas farmacologicas asociadas que contribuyen
a la inmovilizacién por sedacién, al menos en una fase de su cuidado, y van a
gozar de una vigilancia estrecha y continua, con personal que estd pendiente del
paciente en todo momento, por la propia naturaleza de la unidad asistencial. En
las Areas de Urgencias también suelen tratarse pacientes en situaciones muy
variadas, que en una fase inicial pueden necesitar estas medidas como
prevencion o para posibilitar tratamientos, como intoxicaciones o estados
confusionales agudos. En el caso de la Pediatria también es frecuente el uso de
medidas de sujecion, con la finalidad de restringir el movimiento del nifio, ya sea
en una zona del cuerpo o varias extremidades bien para facilitar algunas técnicas

0 maniobras minimizando los riesgos, bien para conservar su seguridad y
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protegerlo de lesiones, o bien para facilitar el examen y reducir al minimo las
molestias al niflo durante pruebas especiales, procedimientos y obtencion de
muestras, siendo frecuentemente manual y en ocasiones mecdanica, utilizando
dispositivos de restriccion. En las Unidades de Salud Mental su uso suele estar
asociado a un internamiento no voluntario, con caracteristicas legales propias,
siendo la contencion una medida impuesta, y habitualmente con una
combinacion entre mecanica y farmacologica. En la Unidades Geriatricas su uso
se da obviamente en personas con especial vulnerabilidad y fragilidad, con
autonomia disminuida, y cuando hay personal escaso con riesgo de utilizacion
no suficientemente justificada. En el Ambito Domiciliario también suelen tratarse
con medidas de contencion a personas mayores, a veces afectadas por
enfermedades de tipo neuroldgico degenerativo, o bien de salud mental, que
estan bajo el cuidado habitual de familiares o cuidadores no profesionales, y
donde también existe riesgo de uso inadecuado o poco justificado. Por tltimo, un
caso especial en el que no nos detendremos es el de su uso en los Centros de
Menores o las personas privadas de libertad, en los que se puede recurrir a la
contencién como medida de castigo, circunstancia rechazada desde la propia

deontologia y en la que por tanto ninguin profesional sanitario deberia colaborar.

No existe ninguna prueba de que las contenciones fisicas tengan algun beneficio
curativo o preventivo, diagnodstico ni terapéutico para las personas mayores ni su
entorno. Solamente se ha encontrado un estudio® referido a sillas de contencién
en un contexto de evaluacion médica y legal, no estrictamente enfocado a
personas mayores, que concluye que bien utilizadas podrian tener algin efecto
beneficioso. Debido a que el grueso de la literatura sobre contenciones identifica
fundamentalmente problemas derivados de las mismas, en realidad no resultaria
ético realizar estudios al respecto, lo que explica la carencia de informacién
positiva, y que ni siquiera se contemple o se haya evaluado en prevencién de
caidas. Por el contrario, si que se ha localizado una publicaciéon’ que concluye que
la reduccion del uso de las restricciones fisicas se relaciona con disminucion de

la estancia hospitalaria.

El uso de contenciones fisicas en el medio extrahospitalario, especialmente en las

residencias geridtricas, es conceptualmente mucho mas cuestionable que en el

¢ Castillo EM, Coyne CJ, Chan TC, Hall CA, Vilke GM. Review of the medical and legal literature on restraint chairs. Journal
of Forensic and Legal Medicine. 2015;33: 91-97

7Kwok T, Bai X, Chui MYP, Lai CKY, Ho DDWH, Ho FKY et al. Effect of Physical Restraint Reduction on Older
Patients’ Hospital Length of Stay. JAMDA.2012; 13: 645-650.
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hospital, por cuanto se acomete generalmente en un individuo vulnerable, en
situacion de dependencia, la realizan las personas en las que tiene que confiar sus
cuidados, y es susceptible de cronificarse, con consecuencias devastadoras a su
bienestar psiquico y fisico en sus tltimos afios de vida. Se practica con frecuencia
en una situacion de la rutina diaria de la persona, en el lugar donde reside y
donde tedricamente tiene pleno derecho de desarrollar sus expectativas vitales
conforme a su proyecto y en la medida de sus capacidades, como cualquier otro
individuo. En el caso de residencias geriatricas, ademas, no solo se habla del
hogar de la persona mayor, sino de la institucion en la que recibe una atencion
profesionalizada, a menudo sufragada con fondos publicos, al menos
parcialmente, por lo cual a los modelos de atenciéon que se aplican se les debe
exigir ser ejemplares y con orientacion educativa en todos aquellos aspectos

sanitarios y sociales que les atafie.

Efectivamente existen controversias en su uso que no se pueden negar. Unas de
tipo personal, pues son medidas que en principio atentan contra la dignidad y
los derechos fundamentales del ser humano, y puede interferir con las
posibilidades de ser cuidado conforme a sus propias expectativas en momentos
de alta vulnerabilidad. La percepcion negativa y sensacion de maltrato y abuso
que puede sentir el individuo puede comprometer seriamente su sintonia con las
personas encargadas de su cuidado y generar situaciones conflictivas en la
asistencia diaria, del mismo modo que ocurre en los hospitales, con
enfrentamientos personales de dificil resolucion, en las que el elemento mas
indefenso siempre es el anciano, fundamentalmente por su incapacidad de dar fe
de la situacion vivida o por ser minusvalorado su testimonio, y por ser facilmente

influenciado por su situacion de dependencia.

También existen controversias sanitarias, pues puede ocasionar importantes
problemas de salud y seguridad, con riesgo adicional de hospitalizacion y
muerte, o simplemente por interferir con el plan de mantenimiento saludable del
individuo. Pero también desde un punto de vista de la gestion sanitaria, el uso
de sujeciones fisicas y quimicas estan muy vinculados, siendo causas mutuas de
su instauracion, lo que repercute en los sobrecostes sanitarios publicos por los

riesgos que se les asocian a ambos.

Otras cuestiones que se plantean son de indole social cuando se presenta como
un hecho normal y normalizado, en cuyo caso la aplicaciéon de contenciones

puede suponer, en el fondo y en la forma, una ofensa moral y un nefasto ejemplo
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al entorno familiar, incluyendo a los mas pequefios, a los que las mismas familias
deben instruir en valores civicos y derechos fundamentales. Del mismo modo, se
puede cuestionar con este procedimiento la labor educativa ejercida sobre temas
como promocion de la autonomia y de hdbitos saludables en el conjunto de la
poblacion, y especificamente en las personas mayores. No hay que olvidar que
las residencias geridtricas son importantes puntos de encuentro
intergeneracional y multifamiliar, donde confluyen personas cuidadas y

cuidadores presentes y potencialmente futuros.

Por supuesto, tal y como hemos visto también hay controversias legales, dado
que la proteccion de los derechos fundamentales, de la salud, y la proteccion de
personas especialmente vulnerables estd ampliamente regulada y supone una
piedra angular basica del funcionamiento del sistema judicial. La ejecucion de
una contencion fisica es una situacion con riesgo de litigio, incluso de
enjuiciamiento penal, con posibles repercusiones también para el prestigio
institucional y los profesionales involucrados, ademas de la salud y seguridad de

las personas si es que se ha llegado a tal situacion.

En las residencias del ambito social el equipo asistencial estd constituido
mayoritariamente por auxiliares o técnicos en turnos rotatorios, lo que propicia
que cada dia, e incluso en distintos momentos del mismo dia, un anciano sea
atendido por varias personas, con el desconcierto e incremento de desorientacion
que ello supone para personas mayores con problemas cognitivos. Estos
trabajadores deben abordar con destreza las limitaciones intelectuales y
comunicativas de las personas que cuidan, y aplicar los mejores cuidados
posibles de forma continua, en general el resto de su vida, lo que pueden
contemplar como una carga extra si algun residente les supone un cambio de
procedimientos respecto al resto. Por ello, las instrucciones sanitarias
farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el mantenimiento saludable de cada
residente deben estar perfectamente reflejadas y deben ser conocidas por los
distintos profesionales de salud. Algunas residencias tienen médico propio, otras
no, pero en cualquier caso el médico de Atencién Primaria mantiene su
responsabilidad respecto a los usuarios en su cupo, por lo que las instrucciones
médicas se deben aclarar y consensuar lo mas posible para evitar desencuentros.
Los residentes son adscritos a médicos del sistema publico para, entre otros
servicios, disponer de las funciones administrativas que requieren como

dispensacion de recetas, informes para solicitud de ayudas o certificados
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oficiales. A pesar de que los médicos de Atencion Primaria del sistema publico
en muchas ocasiones no son quienes atienden a los pacientes en las residencias,
ni son realmente los prescriptores ni quienes solicitan interconsultas con otros
especialistas cuando se precisa pues lo hace a menudo el médico de la residencia,
son sin embargo los responsables del consumo de medicacion y de otros recursos
sanitarios como transporte o derivaciones a especialistas de cada paciente, y son
evaluados por ello por sus respectivas Gerencias o Inspecciones. Este hecho es
mas o menos problematico segtin la zona del pais a la que nos refiramos, y es una
circunstancia mas que estd en relacion probablemente también con que cada
Comunidad Auténoma ha regulado de forma diferente los requisitos que debe

reunir el personal que trabaja en una residencia.

En el caso del hogar particular, tampoco es esperable que se tengan
habitualmente los conocimientos apropiados para realizar una atencion
profesional, por lo que el asesoramiento sanitario es fundamental. Se trata, por
tanto, de un ambito de neta intervencion a cargo de los Equipos de Atencion
Primaria en el contexto de la atencion y seguimiento de las personas mayores
dentro de su cupo, que debe compatibilizarse y coordinarse necesariamente con
la protocolizacion paralela del dmbito social. Se ha apreciado®, al estudiar la
percepcidn de los familiares que cuidan a personas mayores en el domicilio, que
las situaciones en las que segun su punto de vista consideran justificada la
contencién mecdnica estan habitualmente relacionadas con cuestiones como
evitar caidas, controlar agresiones, mantener dispositivos, manejar cuadros de
agitacion, riesgo de extraviarse, controlar riesgos durante el suefio, mantener el
equilibrio corporal, facilitar el descanso del anciano y falta de tiempo del
cuidador. Es de destacar la experiencia® de las enfermeras belgas en el ambito
domiciliario, que identifican por un lado la necesidad de contencion como
medida para evitar el ingreso de las personas mayores en residencias, pero
también como manera de conseguir los cuidadores informales un tiempo para
poder tener un pequeno descanso cuando hay una situacion de requerimiento de
atencion continua o para actividades necesarias como ir a la compra, dejando en

este caso al anciano solo en el domicilio.

8 Farifia-Lopez E, Estévez-Guerra GJ, Nufiez-Gonzalez E, Montilla-Fernandez M, Santana-Santana E. Estudio descriptivo
sobre la actitud de la familia ante el uso de restricciones fisicas en mayores: resultados preliminares. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2008; 43(4): 201-207.

? Scheepmans K, Dierckx de Casterlé B, Paquay L, Van Gansbeke H, Boonen S, Milisen K. Restraint use in home care: a
qualitative study from a nursing perspective. BMC Geriatrics. 2014; 14(17)
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Existen iniciativas institucionales, profesionales y de organizaciones para buscar
alternativas a la contencion a fin de disminuir su niimero y que sdlo se instauren
las imprescindibles. Entre las medidas alternativas adoptadas mayoritariamente
para retirar con éxito la contencion fisica se describen la estimulacion fisica, la
existencia de butacas ergonomicas, los cambios posturales, revisiones del estado
de salud, la existencia de mesita o bandeja ante el asiento, el abordaje y la
contencion verbal, aumento de frecuencia de cambio de pafiales o llevarlo al aseo,
cambios de pauta de medicacion, aumento de personal con mas supervision,
aumento de vigilancia nocturna, estimulacion cognitiva con actividades, trabajo

en familia y otras. Hay que destacar que en los informes publicados, de las

medidas descritas, practicamente todas las mas utilizadas no precisaron de un

incremento de inversidn econOmica ni de recursos humanos. La utilizacion de

butacas ergondmicas si precisé un gasto econdmico en algunos establecimientos
que no disponian de ellas, aunque en muchos casos se observo que ya tenian un
mobiliario adecuado pero no se estaba utilizando para las personas residentes
mas dependientes, que mayoritariamente se encontraban sentadas en sillas de
ruedas con sujeciones. De ellas, la medida mas utilizada fue la denominada
estimulacion fisica, que comprende actividades y atenciones como programacion
de paseos diarios, la deambulacién de la persona residente con apoyo del
personal, ejercicios fisicos de psicomotricidad, de mantenimiento y refuerzo del
tono muscular efectuados por el fisioterapeuta, estimulacion basal y masajes. En
cuanto a los cambios posturales de la persona residente como medida alternativa
es relevante destacar que forma parte del sistema asistencial y que también consta
en las pautas de movilizacion habitual previstas en las prescripciones de
contencion fisica, sin embargo, en las instituciones en las que se esta abordando
el tema de las contenciones con este punto de vista, al tomarse conciencia de los
efectos negativos de la contencidn fisica y de la necesidad de cumplir realmente
con el plan de cuidados y de atenciones previstos para la persona residente, los

establecimientos intensificaron el trabajo en esta area con buenos resultados.

4. Consideraciones sobre la seguridad del paciente contenido

Existen numerosas publicaciones cientificas y revisiones de estudios

observacionales que concluyen que la restriccion fisica produce dafios!®!2 en las

10 Farifia-Lopez E. Problemas de seguridad relacionados con la aplicacién de dispositivos de restriccion fisica en personas
mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011;46(1):36—42

11 Hewer W, Kauder E, Vierling P. Fatal pulmonary embolism following antipsicotic treatment and physical restraint.
Pharmacopsychiatry .2009; 42: 206-8

12 Hem E, Steen O, Opjordsmoen S. Thrombosis associated with physical restraints. Acta Psychiatr Scand 2001: 103:73-76.
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personas e incluso cierta mortalidad!®!#151¢, Podemos encontrar referencias a los
dispositivos mds involucrados, y descripciones de los problemas que se han
relacionado con la instauracion de las medidas de contencién. Uno de los
problemas mads graves es la asfixia mecdnica, bien por estrangulacién, postural,
posicional por suspension asi como por sofocacidbn por compresion
toracoabdominal. La muerte subita también se ha relacionado con el uso de las
contenciones mecanicas: la restriccion fisica causa en muchas personas un gran
estrés fisico y emocional, acompafiado de ansiedad intensa, resistencia y
agitacion, lo que desencadena una fuerte descarga de glucocorticoides y
catecolaminas, las cuales pueden sobreestimular el corazon y provocar una
arritmia fatal en pacientes con enfermedad vascular previa. Otros autores afiaden
como mecanismo de muerte suibita que la resistencia constante a la restriccion
genera una acidosis metabdlica que también tiene efectos cardiovasculares
negativos, y en caso de accidente, la capacidad del organismo para corregir dicha
acidosis por compensacion respiratoria se ve reducida, ya que la posicion
corporal determinada por la sujecion dificulta la ventilacion. También estan
descritas lesiones por caidas y golpes mas graves que las sufridas en personas no
contenidas, de hecho, el deterioro de la agilidad, que protegeria obviamente de
caidas, en octogenarios se vincula con el nimero de horas que permanece
sentado. También hay con relativa frecuencia casos de broncoaspiracion tras
vomito o regurgitacion, cuando hay una inmovilizacién en una posicién que lo
favorece, con consecuencias fatales como neumonias graves bilaterales por
aspiracion y cierta mortalidad. Se describen asimismo casos de
tromboembolismo pulmonar, que es un efecto adverso que también se relaciona
con los neurolépticos que frecuentemente se asocian a las contenciones mecanicas
en personas con trastornos conductuales. Otros dafios fisicos como quemaduras,
tulceras de decabito, contracturas musculares, incontinencia urinaria,
estrenimiento, aumento de dependencia, sarcopenia o desnutriciéon. Ademas,
desde el punto de vista psicoldgico es obvio que en la situaciéon de vulnerabilidad

de las personas afectadas se den sentimientos de miedo, angustia, humillacion o

13 Quintero-Uribe JC, Blanco-Arriola L, Zarrabeitia MT. Muertes provocadas por cinturones de contencién en ancianos
encamados Rev Esp Med Legal. 2012;38(1):28-31

14 Miles SH, Irvine P. Deaths caused by physical restraint. Gerontologist. 1992; 32(6): 762-6

15 Brandi V, Carfi A, Vetrano DL, Liperoti R, Foebel A.D, Landi F, Bernabei R, OnderG Antipsychotic drugs, physical
restraints and mortality in nursing home residents with cognitive impairment: results from the SHELTER study. European
Geriatric Medicine.2014; 551:566

16 Rakhmatullina M, Taub A, Jacob T. Morbidity and Mortality Associated with the Utilization of Restraints. A Reviewof
Literature. Psychiatr Q.2013; 84:499-512. DOI 10.1007/s11126-013-9262-6
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desesperacion, y tengan reacciones que pueden ir desde algo leve como un enojo

o situacion graves de verdadera agitacion.

Es destacable que incluso con un correcto uso'” de los dispositivos de contencion
fisica estan descritas muertes directamente relacionadas con su utilizacion. Los
casos de dafios mortales no pueden dejar de tenerse en cuenta ya que se producen
con dispositivos o condiciones de cuidados supuestamente orientados a la
seguridad del usuario, y llegan a ser la causa reconocida de uno de cada mil®
fallecimientos ocurridos en los centros geridtricos norteamericanos. Para
organismos como la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
una muerte o un dafio producido por una contencidn es un evento centinela que
obliga a la organizacion sanitaria a realizar un andlisis sistematico integral
inmediato a fin de dar una respuesta con propuestas de cambio en los protocolos
de actuacién a fin de evitar la persistencia de la debilidad de la seguridad de la
atencion. En este sentido se han identificado factores en los eventos ocurridos que
pueden contribuir a aumentar el riesgo de muerte!®. Entre estos factores se
describen la inmovilizacion de pacientes fumadores, la inmovilizacién en
posicion supina, que predispone al riesgo de broncoaspiracion, la inmovilizacion
en decubito prono, que predispone al riesgo de asfixia, la inmovilizacién a
pacientes que se encuentran en una habitacion en la que no hay observacion
continua del personal sanitario, o la inmovilizacion de pacientes con
deformidades. Se aprecia, ademads, que las circunstancias en torno a estas muertes
presentan patrones comunes y que lo que incrementa la probabilidad de un
accidente es una combinacion de factores, entre los que estan la incapacidad de
los pacientes para reconocer riesgos, la escasa vigilancia, la aplicacidon incorrecta
de los dispositivos, una baja ratio de personal en determinados turnos y una

insuficiente formacion. Ademads, se concluye que se podrian evitar estos sucesos

si se analizasen de forma critica los aspectos descritos y se optimizasen las

condiciones en las que se realiza el cuidado.

Los dispositivos mas implicados en los dafnos han sido las barras laterales de las
camas, siendo las caidas al sortearlas relativamente frecuentes, asi como los
cinturones o chalecos de sujecién y los dispositivos no homologados. Una

combinacion especialmente peligrosa son las barras laterales mas cinturones en

17 Rubin BS, Dube AH, Mitchell EK. Asphyxial deaths due to physical restraint: a case series. Arch Fam Med. 1993;2:405—
8

18 Miles SH, Irvine P. Deaths caused by physical restraints. Gerontologist. 1992;32:762-6

19 Guttman R, Altman R, Karlan M. . Report of the council on scientific affairs: Use of restraints for patients in nursing
homes. Arch Fam Med. 1999;8:101-5
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personas con movilidad. Existen varios estudios que concluyen que con las
barandillas se incrementan significativamente las caidas y lesiones graves
relacionadas con su uso, generalmente por el manejo de disefios anticuados y

montaje incorrecto.

Desde el punto de vista del médico, ademas de los riesgos meramente mecanicos
por el uso de dispositivos, de la aplicacion correcta o no en la persona adecuada,
seria de especial consideracion el beneficio esperado de una contencion frente a
los riesgos tromboembolicos venoso y pulmonar en pacientes que se inmovilicen,
en funcion de los factores de riesgo que acumulen y también el posible riesgo de
muerte subita, teniendo en cuenta su patologia cardiovascular, la expectativa de
respuesta y resistencia del sujeto con subsiguiente sufrimiento y alteracién o
empeoramiento de situacion psicoldgica basal. Obviamente las repercusiones de
una sedestacion fisica forzada mantenida® y su repercusion sobre la agilidad del
anciano también merecen una valoracion especial, debido a que precisamente
minimizar el riesgo de caidas evitando todo movimiento es una de las principales

razones que se argumentan en el uso de contenciones.

5. Consideraciones éticas

Debe tenerse en cuenta que con la utilizacién de medidas de contencion se
pueden vulnerar algunos de los derechos fundamentales de la persona, como la
libertad del individuo o el respeto a la dignidad de la persona y su autonomia
personal, lo cual exige una especial reflexion tanto a la luz de los principios
fundamentales de la bioética, como en relacién con las circunstancias del caso
concreto en el que se considere su uso, asi como teniendo en consideracion las

posibles consecuencias de los diferentes cursos de accidn posibles.

En el caso de las personas mayores institucionalizadas podria ocurrir que no se
respetaran dichos principios, por diferentes razones, y esta situacion nos llevaria
ante un caso de maltrato. Los malos tratos en circunstancias de tanta
vulnerabilidad y fragilidad como en el caso de las personas mayores es una
preocupacion creciente en nuestras sociedades, y asi, por ejemplo, en el afio 2006
las Naciones Unidas proclamaron en Nueva York el dia 15 de junio como el Dia
Mundial de Toma de Conciencia del Abuso y Maltrato en la Vejez. También la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aborda con preocupacion el tema,

20 Mufioz-Arribas A, Vila-Maldonado S, Pedrero-Chamizo R, Espino L, Gusi N, Villa G, et al. Evolucién de los niveles de
condicion fisica en poblacién octogenaria y su relacién con un estilo de vida sedentario. Nutr Hosp. 2014;29:894-900
DOI:10.3305/nh.2014.29.4.7212
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definiendo el maltrato de personas mayores como la accion tinica o repetida, o la
falta de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de cualquier relacion dénde
exista una expectativa de confianza y la cual produce dano o angustia a una
persona anciana, clasificdndolo segiin su naturaleza como de tipo fisico,
psicoldgico, emocional, sexual o financiero, y advirtiendo que a veces puede ser
reflejo de un acto de negligencia intencional o por omision. El maltrato hacia las
personas mayores puede ocurrir en el ambiente familiar o en los centros de
ambito social, pero también se produce a veces en las instituciones sanitarias.
Algunos estudios se refieren a ello como invisible, pero no por su inexistencia
sino, al contrario, por la existencia de situaciones oscuras e inadecuadas que
serian perjudiciales para las propias instituciones si éstas se saliesen a la luz.
Algunas de las caracteristicas que tienen en comun las instituciones donde esto
ocurre son los aspectos que engloban todo lo relacionado con el personal y la
cualificacion de éste, caracterizandose frecuentemente por ser escaso en
proporcion a la demanda y por su inexperiencia en el cuidado de las personas
mayores, asi como por la falta de formacién y aptitudes apropiadas. Ante esta
situacion estos cuidadores pueden desarrollar como reaccion un estrés que puede
desencadenar incluso un “Sindrome de Burn-out”, que tal y como describen
Maslach y Jackson? estd caracterizado entre otras cuestiones por la
deshumanizacién en la atencion. Analizando las principales categorias de
maltrato a las personas mayores podemos apreciar que se describen?? fenomenos
como infantilizacién (tratar al paciente como si fuera un nifio irresponsable en el
que no se puede confiar), despersonalizacion (proporcionar servicios que
desatienden las necesidades particulares del paciente u olvidarse de los aspectos
biopsicosociales individuales), deshumanizacién (no s6lo ignorar al anciano, sino
despojarlo de su intimidad, de su capacidad para asumir responsabilidades sobre
su propia vida) y victimizacidon (ataques a la integridad fisica y moral de las
personas mayores mediante amenazas, intimidacion y agresiones verbales, robo,
chantaje o castigos corporales). Aunque hay una limitacion importante en las
conclusiones que se pueden sacar al respecto de su frecuencia, ya que a los
escasos estudios realizados en las residencias de mayores se une, negativamente,
la casi nula existencia de estudios que aborden el ambito domiciliario,

hospitalario o de atencion primaria, parece que su uso en ocasiones se relaciona,

21 Maslach C, Jackson SE. 1982. Burnout: a social psychological analysis. En: Jones Jw, ed. The burnout sindrome: current
research, theory, interventions. Park Ridge, Illinois: London Hause Press. p. 30-53

22 Caballero, J. Consideraciones sobre maltrato al anciano. Revista Multidisciplinaria de Gerontologfa. 2000; 10 (3): 177-
188.
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mas que con una necesidad sanitaria, con carencias de formacion, de personal y
organizativas. Pese a ello, y posiblemente por un exceso de prudencia o quiza por
el cuestionamiento del sistema de atencion que subyace en el reconocimiento de
su existencia, al uso de la contencion fisica de las personas mayores le rodea un
cierto silencio politico, institucional, reglamentario y mediatico, paralelo al

silenciamiento de otras circunstancias de maltrato, que estan abultadamente

infradenunciadas tal y como en su dia afirmé el Fiscal Delegado para la

Proteccion y Defensa de los Derechos de las Personas Mayores.

La sensibilizacion sobre este tema en nuestro pais esta llegando con retraso, y en
general esta viniendo de la mano de asociaciones de pacientes y familiares o
grupos sociales que aducen la preocupacién por el futuro de una poblacion que
envejece a pasos agigantados y solicitan una mayor informacién en general. Sus
iniciativas se ven reflejadas en hechos como la promocion de acciones para
formacion profesional en la materia o la realizacion de jornadas técnicas anuales
auspiciadas por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), y se ven
apoyadas por juristas o por el Fiscal Delegado para la Proteccién y Defensa de
los Derechos de las Personas Mayores. En esa linea se estd procediendo a la
certificacion de centros residenciales libres de sujeciones de los que ya se
cuantifican unos cincuenta en Espana. Al respecto, creemos necesario en nuestro
pais desarrollar acciones o programas de sensibilizacion, orientacion y formacion
en el menor uso posible y adecuado de sujeciones como medida terapéutica que
es y siempre como ultimo recurso. Ademads, dicha sensibilizacién y formacion,
para tener impacto en la situacion actual, deben ser dirigidas a la ciudadania en
general y no sdlo al conjunto de profesionales de ambos sistemas. Del mismo
modo, seria recomendable que en los planes generales de intervencion de los
recursos sociales y sanitarios se incluya un estudio multidisciplinar de las
medidas alternativas previas a la aplicacion de restricciones fisicas o
farmacoldgicas, con la finalidad de evitar que la sujecion sea una solucion
facilmente recurrida y en ninguin caso sustitutivas de una supervision por parte
del profesional, ni sustitutivas de la existencia del personal necesario, elaborando
protocolos de prevencion y disminucion de contenciones en los centros del

ambito de los Servicios Sociales.

Efectivamente, tanto la libertad como la autonomia, entendidas como el hecho de
poder decidir entre varias alternativas sin coaccion y de poder llevar a cabo dicha

decision, merecen un escrupuloso trato. Asi, en el caso de personas que estan en
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condiciones de tomar decisiones y que toman una opcion aceptando sus
consecuencias no suele haber conflictos éticos, y, por tanto no deberian usarse los
dispositivos de contencion mecanica si no lo aceptan, preservando su libertad y
autonomia. Sin embargo, cuando la persona no goza de estos principios, por
ejemplo en el caso de una persona mayor dependiente con demencia muy
avanzada, en una circunstancia en la que creemos que un cinturén abdominal
puede ser una medida de seguridad para facilitar la sedestacion, a pesar de ser
una medida de restriccion no estariamos obligatoriamente asociando su uso al
maltrato o la violencia, a no ser que fuese utilizado con intenciéon de dominacidn,
abuso de poder, castigo o conveniencia, o bien que estuviese produciendo un
dafio o sufrimiento al paciente que pudiera ser evitado. Entendemos que es mas
la intencidén o las consecuencias del uso de la contencion, que el dispositivo en si,

lo que determina el conflicto ético.

Debemos ser exigentes en la humanizacion de la atencion, de forma que cuidar
no sea sOlo aplicar unos protocolos y mantener unos registros. De acuerdo con
los principios éticos universalmente establecidos y con el reconocimiento de los
derechos de los usuarios, es preciso que la asistencia se dé con humanidad y con
compasion, términos ya en desuso, pero que en el fondo nos invitan a humanizar
el trato. La ética del cuidado se basa en la relacion con el otro y ha de tener en
cuenta las emociones, y para conseguir dar el paso de un plano teérico a uno real
son indispensables la empatia y la escucha activa, a fin de hacer posible una
respuesta a las necesidades individuales de manera flexible. Hay que ser capaz
de entender el concepto de alteridad en toda su extension, saber escuchar,
respetar su manera de pensar incluso cuando existen diferencias evidentes vy,
sobre todo, realizar el esfuerzo necesario para entender cdmo se siente. Con todo
ello, existen situaciones excepcionales en las que estd justificada la aplicacion de
una contencion, en cuyo caso deberdn respetarse los elementales principios

éticos.

Cualquier persona es un agente moral auténomo, es decir, tiene derecho a tomar
decisiones sobre su vida y su salud. La persona que requiera la aplicacion de una
contencién deberd, por tanto, estar informada del uso de esta medida y, siempre
que sea posible, se debera solicitar su consentimiento. Si la persona es autéonoma
y rechaza cualquier tipo de restriccion, siempre que sea posible, deberd
respetarse su decision. Por otra parte, si la persona carece de autonomia para

tomar esa decision, circunstancia que ocurre con frecuencia cuando esta indicada
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la contencion, la informacion y el consentimiento recaeran, en la medida de lo
posible, en su entorno mas préoximo. Al respecto, el 18 de agosto de 2015 entrd en
vigor la Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema de proteccion a
la infancia y a la adolescencia, que con su disposicion final segunda modifica la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
La citada Ley de autonomia del paciente establece que cualquier intervencion
médica exige siempre el consentimiento previo del paciente, excepto en dos
situaciones: que exista un riesgo para la salud publica o que nos hallemos ante
una urgencia vital y ademas, simultdneamente, se dé la circunstancia de que el
paciente no esté en condiciones de poder tomar decisiones. Fuera de estos
supuestos, o la intervencion es consentida por el paciente o debe de ser
autorizada por sus representantes, es decir, se otorga el consentimiento por
representacion. Precisamente en esta figura es en la que se ha introducido la
modificacion a la que estamos haciendo referencia y es la que frecuentemente se

da cuando esta indicada una contencion.

De acuerdo con la nueva situacion, los supuestos en los que cabe el
consentimiento por representacion son los mismos que existian hasta ahora, es
decir, los casos de pacientes incompetentes, los incapacitados legalmente y los
menores de edad, lo cual ha servido de justificacion para que aparezca la reforma
en una Ley relacionada con la infancia y la adolescencia, aunque es especialmente
trascendente el cambio introducido en la Ley de autonomia para los demas
supuestos de representacion. La nueva norma recoge que en los casos en los que
el consentimiento haya de otorgarlo el representante legal o las personas
vinculadas por razones familiares o de hecho al paciente, en cualquiera de los
supuestos citados anteriormente, la decisiéon deberd adoptarse atendiendo
siempre al mayor beneficio para la vida o la salud del representado. A
continuacion la disposicion afiade que aquellas decisiones que sean contrarias a
dichos intereses deberdn ponerse en conocimiento de la autoridad judicial para
que ésta adopte la resolucion correspondiente. Ahora bien, si por razones de
urgencia no fuera posible recabar la autorizaciéon judicial, los profesionales
sanitarios adoptaran las medidas necesarias en salvaguarda de la vida o salud

del paciente.

Apreciamos por tanto que antes de la citada reforma, la prestacion del

consentimiento por representacion debia hacerse siempre en favor del paciente,
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y para establecer qué se consideraba como tal, se solia recurrir a las teorias
utilizadas en la ética y la jurisprudencia norteamericana al respecto segun las
circunstancias del caso, es decir, la teoria subjetiva, la teoria del juicio sustitutivo

y la teoria del mayor beneficio.

La teoria subjetiva es aquella en la que el representante decide por el
representado, segin sus propios criterios y valores, lo cual debe contrastarse por
ejemplo con el Cédigo de Deontologia Médica de 2011, al establecer en su articulo
14.4 que cuando los representantes legales tomen una decision que, a criterio del
médico, sea contraria a los intereses del representado, el médico solicitara la

intervencion judicial a fin de que tutele la situacion.

Sin embargo, mediante la teoria del juicio sustitutivo el representante toma las
decisiones basdndose en lo que el paciente hubiera llegado a decidir en caso de
gozar de la capacidad necesaria para hacerse cargo de su situacién. En principio
es el criterio mas respetuoso con la autonomia del paciente que ya no goza de
capacidad, pero cuando se pasa del plano tedrico a los casos concretos es comun
que aparezca en mayor o menor medida cierto grado de incertidumbre. La
situacion mas favorable desde este punto de vista es aquélla en la que el paciente
ha dejado registrado un documento de instrucciones previas o testamento vital,
aunque a menudo las circunstancias hipotéticas descritas no coinciden
exactamente con las reales, y es el representante quien puede ayudar a dilucidar
ciertos aspectos a fin de poder aplicar lo mas fielmente posible la voluntad del
representado. Sin embargo, en nuestro pais atin es minoritaria la proporciéon de
ciudadania que tiene registradas instrucciones previas, lo que plantea serios
problemas para conseguir poner de manifiesto inequivocamente su voluntad.
Ante esta situacion lo que se hace es intentar saber qué habria decidido el
paciente en caso de ser un sujeto competente en el momento de tener que tomar
la decision, siendo posible para ello utilizar las teorias del testimonio de la

voluntad anticipada y de la reconstruccidn hipotética de la voluntad.

Precisamente para que el juicio sustitutivo responda fidedignamente a la
voluntad del sujeto, en los ultimos afios se viene insistiendo en la necesidad de
desarrollar una planificacion anticipada de la asistencia sanitaria (PAAS). Se trata
de que, antes de que el sujeto pierda o vea menguada su capacidad de decision,
tenga la oportunidad de dar a conocer el modo en que querria ser tratado en las
diversas circunstancias en las que podria encontrarse en el futuro. Para que esa

PAAS sea adecuada, y pueda servir de criterio para la toma de decisiones cuando

34



Y
]

[ / '
2 - ol o
[ | Comité de Bioética de Espaiia

[ |
L |
o \\ '\E'_—; L '

\ |
\ J
N

el sujeto yano es capaz de decidir por si mismo, es imprescindible la colaboracion

entre el sujeto, sus familiares o allegados y el equipo sanitario.

Por ultimo, mediante la teoria del mayor beneficio, la decisién adoptada por el
representante deberia coincidir con la mas beneficiosa para el paciente desde el
punto de vista de la lex artis, teniendo en cuenta factores como el alivio del
sufrimiento, la conservacién de la funcionalidad, asi como la calidad y duracién
de la vida. Por lo tanto no se fundamenta esta teoria en el valor de la
autodeterminacion, sino exclusivamente en la proteccién del bienestar del
paciente. El representante no tendria, por tanto, capacidad para tomar decisiones
contrarias a lo que los profesionales de la salud consideren mas adecuado para el
paciente, siendo la que se aplica habitualmente cuando la voluntad del paciente
respecto a unas circunstancias concretas nunca han existido previamente o
cuando no existe manera de conocerla, como puede ocurrir en el caso de una
persona con un déficit intelectual congénito grave o el de una persona
inconsciente desconocida, casos estos en los que se debe adoptar la decisién mas

beneficiosa para el paciente segtn lex artis.

La Ley de Autonomia del Paciente, tras la reforma, sigue estableciendo que la
prestacion del consentimiento por representacion se hara siempre en favor del
paciente y con respeto a su dignidad personal, pero afilade de manera imperativa
que la decisién deberd adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la
vida o la salud, con lo que el legislador se ha decantado por imponer una
proteccidn a ultranza del bien vida y salud frente a cualquier otra valoracion
diferente de lo que pudiera ser el mejor interés para el paciente. El problema
surgird cuando la lex artis no aconseje que las decisiones que se deban adoptar
sean las mas beneficiosas para la vida y la salud sino las mas beneficiosas para el
interés del paciente en su caso concreto y situacion, es decir, las mas adecuadas
en favor del enfermo y con respeto a su dignidad, alejandose asi del nuevo
estandar impuesto. Ante esta hipotética situacion, parece que la salida pasa por
la judicializacion. Habra que esperar a ver como interpretan la doctrina y la
jurisprudencia esta modificacion legislativa, pero seria de esperar que no se haga
de manera diferente a como se estan realizando en la actualidad las cosas y que
las actuaciones de los profesionales sigan siendo, como hasta ahora, conformes
al vigente Cédigo de Etica Médica que aboga por el juicio sustitutivo cuando
establece que el médico tiene el deber de intentar la curacién o mejoria del

paciente siempre que sea posible y que cuando ya no lo sea, permanece la
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obligacion de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar, asi
como que cuando su estado del paciente no le permita a éste tomar decisiones,
tendra en consideracion y valorara las indicaciones anteriormente hechas y la

opinion de las personas vinculadas responsables.

Al respecto, entre los protocolos de actuacion de los Centros Residenciales del

IMSERSQO, con la finalidad de homogeneizar la forma de proceder del Instituto

ante la presentacion de hechos repetitivos y frecuentes en la atenciéon a las
personas usuarias, publica en el afio 2014, y actualiza en 2015, un Protocolo de

Contenciones, que establece el procedimiento a seguir. Asi, cuando el riesgo es

detectado por cuidadores del Centro, familiares, profesionales o cualquier otra
persona, lo deben poner en conocimiento del personal médico o de enfermeria,
bien en el momento en que se desencadene la agitacion psicomotriz, o bien en la
consulta diaria si no es urgente. El protocolo establece que el médico o la
enfermera informardn a la familia de la practica de la sujecion siempre,
incluyendo en dicha informacién su finalidad, sus implicaciones, su
temporalidad y cualquier otro aspecto relevante. Se determina que debe existir
un consentimiento, y ademads, que si la persona usuaria tiene modificada su
capacidad de obrar, sera su tutor legal quien debe dar consentimiento para la
sujecidn, y que de no contar con este consentimiento y si existiera peligrosidad
para si misma o para otras personas usuarias o personal del centro, se le dara de

alta forzosa.

A fin de dar operatividad y establecer unas pautas homogéneas, en dicho
protocolo se mencionan los escenarios posibles. De esta manera, en caso de
deteccidn de riesgo no urgente el equipo médico o de enfermeria estudian el caso,
determinan su gravedad o importancia, y prescriben sujeciones fisicas, mecanicas
o farmacoldgicas regularmente pautadas, o de rescate en caso de que surja un
episodio irruptivo. Se determina que las sujeciones se prescriben de forma
puntual, no continua, con una finalidad y forma de aplicaciéon muy concreta y
adaptada a cada caso, nunca para suplir deficiencias de personal, ni por
comodidad o para conseguir un descanso temporal en la carga de trabajo, pues
los cuidadores deberan estar siempre pendientes de los residentes. Se establece
que unicamente los médicos adscritos al centro estan autorizados para firmar la
prescripcion de sujeciones fisicas o de contencién farmacoldgica, aunque el
personal de enfermeria debe aplicar las medicaciones de rescate pautadas en el

tratamiento individualizado, si a su criterio, y en horarios en los que no se
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encuentren médicos en el centro, hiciera su aparicion un episodio irruptivo de
agitacion. Sin embargo, también se establece que si a su criterio los profesionales
de enfermeria de turno estimaran, ateniéndose a los criterios del principio de
beneficencia, que es necesario aplicar un método de sujecion mecdnica, lo podran
hacer, registrandolo en el cuaderno de incidencias de enfermeria y poniéndolo
en conocimiento de los médicos en su primer horario laborable para la sancion

oficial de la medida con su firma.

El otro escenario posible descrito es el de un caso de grave agitacion psicomotriz
urgente, ante el que se debe avisar al personal sanitario, o al personal de
seguridad si existe, para realizar la sujecion fisica. En estas circunstancias se
deben tener en cuenta tanto la seguridad de la persona usuaria como la del
personal del centro, por lo que éste debe protegerse adecuadamente antes de
intervenir. La intervencidon debera estar protocolizada de antemano, aplicando
por la via de administracion mas rapida la medicacion sedante prescrita en el
tratamiento individual, si asi estuviere pautado. Asimismo, se aplicard la
medicacion sedante prescrita para casos de grave agitacion, y en el caso de no
encontrarse ningtiin médico en el centro por estar fuera de sus turnos laborables,
el médico firmara la prescripcion de la medicacién administrada en la orden
diaria de tratamiento al dia siguiente habil. Una vez sedada la persona usuaria,
se le acostard en su cama, con almohadas, acolchantes y otros protectores, y solo
si fueran precisas para su seguridad, contenciones mecanicas. En tiltimo extremo,
si no pudiera ser controlado de ninguna de las formas expuestas, se avisara al

112 para que active el protocolo de enfermedad mental grave.

En cualquier caso, tanto la medicacién prescrita con las instrucciones para su
administracion, como la sujecion mecanica, tipo, horario de aplicacion, lugar y
cualquier otra indicacion, queda registrada por escrito y firmada por el médico,
en la orden diaria de tratamiento y en un formulario especifico de indicacién de
contencion mecdnica de movimientos. Ademas, en el caso en el que se trate de
una contencion de larga duracion por grave agitacion psicomotriz o en el caso de
personas no incapacitadas, como seria el de un intento de escapada por ingreso
involuntario, el médico tiene que comunicarlo al juez, para lo que existe un

modelo de comunicacién al juez de restriccion temporal de movimientos.

Como se aprecia en el modelo descrito para los centros del IMSERSO, en el
ambito social, cuando las circunstancias lo permiten se exige el consentimiento

pero no se menciona que tenga que ser por escrito, si bien tampoco se asegura lo
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contrario. En este caso la Ley 41/2002 Basica de Autonomia del Paciente, es
perfectamente aplicable, pues aunque no estemos refiriéndonos a un centro
sanitario, si que nos referimos a los derechos de pacientes en el contexto de la
relacion con los profesionales sanitarios que prescriben una contencion en un
acto clinico. Como hemos visto previamente, se establece en la Ley que el médico
responsable debera ponderar en cada caso que cuanto mas dudoso sea el
resultado de una intervencion mas necesario resulta el previo consentimiento por
escrito del paciente, y especifica que el consentimiento sera verbal por regla
general, y se prestara por escrito en los casos siguientes: intervenciéon quirtrgica,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente. Podemos asegurar que este
ultimo supuesto es aplicable en el caso del uso de las sujeciones, que incluso esta
cuestiondndose en algunos casos, ya que existen estudios? que concluyen que no
disminuyen las caidas ni sus consecuencias, sino que pueden aumentarlas,
producir complicaciones, lesiones y accidentes potencialmente mortales.
Teniendo en cuenta ademads, que no siempre se utilizan racionalmente pese a
comprometer derechos fundamentales de las personas, constitucionalmente
protegidos, que hay centros en los se utilizan en mas de la mitad de sus usuarios,
y para las que en algunos casos, no se cuenta con el consentimiento de sus
representantes, puede entrar la duda razonable de si en ocasiones se pueden
utilizar para conseguir objetivos diferentes al previsto o con duracién mas
prolongada que lo aconsejable. En este contexto la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG) decidié en el afo 2014 crear un Comité

Interdisciplinar de Sujeciones y fruto de su trabajo publica el "Documento de

consenso sobre sujeciones mecdnicas y farmacoldgicas”, con el fin de propiciar un salto

cualitativo en la atencion de los mayores y servir como guia de buena practica
para los profesionales, y en el que por las consideraciones ya comentadas
aconsejan que para utilizar procedimientos de sujecion que vayan a ser utilizados
mas alld de un episodio agudo, deba dejarse documentado el consentimiento por
escrito en la historia clinica del paciente, que como prueba fehaciente de que toda
la informacion facilitada ha sido comprendida, debe ser firmado por el paciente,
o en su defecto por el representante legal, guardador de hecho o familiar, y por

el médico. Como en cualquier otro documento de consentimiento informado ha

2 Cordero P, Lépez ], Maillo H, Paz J. Sujeciones mecanicas y farmacoldgicas en servicios y centros geriatricos y
gerontoldgicos. Rev Esp de Geriatria y Gerontologia, 2015, Vol 50, 1: 35-38
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de quedar explicita la capacidad de rechazo o revocacion del consentimiento en
cualquier momento, y se entregara una copia, dejando otra en la historia del
usuario. Se especifica, ademas, que debe existir un documento de consentimiento
informado que autorice de forma explicita, individual y contemporanea cada tipo
de sujecion que se vaya a aplicar (cinturén abdominal, cinturén pélvico,
murfequeras, tobilleras, chaleco toracico, ...) ya que los riesgos y complicaciones,
asi como los beneficios que se persiguen, son diferentes, dependiendo del
dispositivo que se utilice y de la persona en la que se aplique. Se hace mencion
explicita también a los casos en los que se utilice un farmaco expresamente con
la finalidad de contener o restringir la libertad de movimientos de los pacientes,
que debemos considerar como sujeciones quimicas o farmacoldgicas, y que son a
estos efectos equiparables a las sujeciones mecanicas y por tanto precisan de los
mismos requisitos de consentimiento informado, y que seguin dicho Documento
de Consenso sera preferiblemente por escrito y haciendo constar en el mismo la
autorizacion para realizar los ajustes oportunos de dosis, quedando exentos de
solicitar el consentimiento ante situaciones de urgencia vital que constituyan un
riesgo para el usuario o terceras personas, o casos en los que un psicofarmaco se

utilice no con fines restrictivos sino terapéuticos.

Aun siendo conscientes de que con esta forma de proceder se pueden consumir
mayores recursos humanos y materiales, y que a veces las propias familias
carecen de tiempo para poder desplazarse a informarse sobre la medida de
sujecidon propuesta, se considera en el mencionado Documento de Consenso, y
asi lo suscribimos desde este Comité de Bioética que bien merece la pena no
escatimar esfuerzos ante una limitacién de derechos y valores fundamentales, y
que la solucién a estas dificultades ha de pasar por explorar alternativas como
pueden ser el uso de nuevas tecnologias de la informacién. Ademas, ante lo que
se puede considerar una desvirtuacion del consentimiento informado o su
utilizacion de manera no proporcionada o irracional, se estima que no deben
considerarse validos los consentimientos genéricos ni los que se obtienen en el
acto del ingreso para ser utilizados en cualquier otro momento posterior de la
estancia del usuario en el centro. Asi, mientras que en algunos centros se han
articulado procedimientos en los que los residentes autorizan el uso de sujeciones
para el futuro, en caso de que fuese necesaria su utilizacién, de manera similar a
unas instrucciones previas, debemos considerar que las instrucciones previas son
una figura juridica perfectamente definida y articulada, con unas garantias

propias, y que nada tienen que ver con dichos procedimientos, y cuya unica
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excepcion pudiera ser precisamente una negativa a consentimiento anticipada y

mediante testigos.

Concluimos, por tanto, en consonancia con este Documento de Consenso, que el
consentimiento informado debe ser explicito para la situacion y en el mismo
momento en el que se va a tomar la decision, no pudiendo ser diferido en el
tiempo en base a situaciones hipotéticas, y que tan solo podrian quedar exentos
de solicitar el consentimiento informado en aquellas situaciones que entrafien un
riesgo vital urgente, en las que se actuara siempre de acuerdo a como imponga el
recto proceder del responsable en ese momento, debiendo cumplir el principio
de lex artis. En estos casos excepcionales, esta medida se aplicard el minimo
tiempo posible, y siempre se hara de forma proporcional y causando el minimo
dafio, recurriendo con la mayor celeridad posible a solicitar el consentimiento si
esta medida debiera persistir en el tiempo, siendo obligatoria la comunicacion
judicial ante discrepancia o rechazo del paciente o de sus representantes legales,
guardador de hecho o familiares, antes de llegar a dar un alta forzosa, lo cual
matizaria de forma trascendente lo recogido en el protocolo del IMSERSO sobre

contenciones.

En el dmbito sanitario no existen en nuestro pais unas recomendaciones
institucionales estatales, sino que, al contrario, podemos encontrar multitud de
protocolos elaborados por numerosos centros sanitarios y sociedades cientificas,
con importantes diferencias en la opciones tomadas en algunos casos, pero con
cuestiones comunes como la inclusién de un arbol de decision clinica con los
pasos previos a llegar a estas medidas, formularios de indicaciones y
frecuentemente un parte de comunicacion al Juzgado de manera andloga a un
internamiento involuntario. Si que debemos hacer referencia a algin documento
de ambito estatal como la reciente Declaracion de la Comisiéon Central de

Deontologia de la Organizacion Médica Colegial sobre "Contencion mecdnica de

pacientes”, elaborada en 2015, en la que se recogen una serie de directrices
médico-legales y ético-deontologicas, como la necesidad imprescindible de
adoptar un protocolo de aplicacion alli donde se utilice la sujeciéon mecanica que
esté consensuado por los profesionales que intervienen en el proceso. Si bien no
se menciona en dicha Declaracion la necesidad de unos documentos especificos
de Consentimiento Informado, si que exige una autorizaciéon de su familiar o
representante, haciéndolo constar en la historia, considerando que el respeto a la

autonomia del paciente debe llevarse hasta el limite posible en la aplicacion de
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las medidas de contencion, y hace una novedosa propuesta para que en los

documentos de Instrucciones Previas se incluya una referencia a estas medidas.

Algunos de los citados protocolos y guias apuestan por utilizar solo el
Documento de Consentimiento Informado para ser sometido a la contencion

mecanica en el excepcional caso de pacientes que ingresan voluntariamente y

piden tal actuacion ante fracaso de otras medidas de contencion, mientras que la
norma general que proponen es una especial sensibilizacion en la informacion
adecuada a paciente y familia de la persona atendida, por la situacién de riesgo
y vulnerabilidad en que se encuentra, con cardcter previo a la contencion, durante

su mantenimiento y también posteriormente, con un consentimiento en todo caso

verbal. Sin embargo los protocolos de otros centros sanitarios exigen la solicitud

de un Consentimiento Informado por escrito cuando vayan a utilizarse

sujeciones mas alld de un episodio agudo motivado por un riesgo vital urgente,
por considerar que nos encontramos ante procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de previsible y notoria repercusion sobre la salud del paciente y
atentan contra derechos fundamentales de las personas como la libertad y contra
principios y valores como la dignidad y la autoestima, y que entranan, ademas,

riesgos fisicos y psiquicos.

A juicio de este Comité, pueden quedar exentas de solicitar inicialmente el
consentimiento informado las situaciones asistenciales que conlleven un riesgo
vital urgente, debiendo dejar constancia escrita en su historia clinica, pero
siempre que sea posible se debe informar a los familiares o acompanantes de la
necesidad de aplicar esta medida, solicitando el consentimiento para la misma
por escrito, y asegurando que el paciente participe en la medida de lo posible en
la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. El documento no podra ser
general, sino especifico de las medidas de contencidon que se deciden tomar. En
el contexto de estos casos es frecuente que los pacientes sean personas con
discapacidad, por lo que se les ofreceran las medidas de apoyo pertinentes,
incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas
por el principio del disefio para todos de manera que resulten accesibles y
comprensibles a las personas con discapacidad, para favorecer que pueda prestar
por si su consentimiento. Cuando tras el caso excepcional sin consentimiento
inicial, las sujeciones vayan a persistir en el tiempo se recurrird a la mayor
brevedad posible a solicitar el consentimiento informado y por escrito del

paciente o en su defecto del representante legal. Si se prevé la posibilidad de
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recurrir a estos procedimientos se podria incluir, entre la informacion que se
ofrece a los pacientes y familiares el documento de consentimiento informado,
como parte de la referencia explicativa de esta posible situacion, si bien el
consentimiento deberd ser otorgado de manera explicita para la situacion y en el
momento que se tenga que tomar la decision y no diferido en el tiempo. En caso
de discrepancia con el equipo médico de la decision con negativa al
consentimiento, si se concluye que la decisidn es contraria al interés del paciente,
habra que valorar la posibilidad de instauracion de cursos de accion intermedios
que puedan ser aceptables por la lex artis, o bien la notificacion a la autoridad
judicial para que tutorice la situacion, optando mientras tanto por la opcion

clinica mas prudente.

La aplicacion de una medida de sujecién no puede conducir a la discriminacion
de la persona por parte del personal que la atiende. Al contrario, precisamente
por estar en esa situacion, la persona merece ser tratada con la maxima
consideracién y respeto. Cuando se decide aplicar una contencion, el personal
responsable debe esforzarse por garantizar el bienestar de la persona y, ademas,
protegerla de posibles danos, pues ante este tipo de intervenciones debemos
asegurarnos de que los beneficios sean netamente superiores a los perjuicios. Un
punto especialmente importante a tener en cuenta es el relacionado con la
intimidad, que se debe respetar escrupulosamente, incluso aunque la persona no
sea consciente de este hecho, para lo que es indispensable que la contencion sea
realizada en un lugar protegido de la mirada de los demads, especialmente si la
persona ofrece resistencia durante el procedimiento de instauraciéon y una vez

aplicada la contencion durante el tiempo que la precise.

La persona que precisa una contencidén presenta una gran vulnerabilidad y un
elevado nivel de dependencia, motivo por el que requerird una atencion integral
y una supervision mucho mds frecuente que una persona que no necesita
contencion, por parte de los profesionales sanitarios. Las contenciones conllevan
una serie de riesgos, como hemos visto con cierta morbilidad y mortalidad, que
a fin de ser minimizados deben realizarse de manera adecuada con unas pautas

establecidas en un protocolo.

En relacion con la prescripcion, en el momento actual es competencia exclusiva
del facultativo prescribir contenciones, tanto fisicas como farmacologicas. Se
trata, por tanto, de un procedimiento que exige orden médica, por lo que debe

asegurarse que se proceda a su firma en cuanto la situacién lo permita, y a la
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posterior revision periddica. No obstante, si en el momento de decidir la
contencion mecdnica y siendo una situacion de urgencia, no se puede contactar
con el médico, el personal de enfermeria podria iniciar el procedimiento
comunicandolo al médico con la menor demora posible. Cabe considerar, sin
embargo, que en el trabajo en equipo y con el desarrollo de los nuevos dmbitos
competenciales de las profesiones sanitarias, cada vez son mas los
procedimientos en los que las funciones de los distintos profesionales sanitarios
no estan establecidas de manera nitida y las competencias no fijadas de manera
cerrada o concreta. Por todo ello, cabria la posibilidad de que en el contexto de
una estrategia de cuidado o plan de atencion individualizada, el equipo
asistencial valore a quién corresponde, seguin el problema y circunstancias que
presenta el paciente, debiendo quedar siempre garantizado que, con caracter
previo, se estudian y llevan a cabo otras alternativas posibles distintas a la
contencion. A modo de ejemplo parece obvio que no serian las mismas
circunstancias las de una inmovilizacion del brazo de un nifo a fin de que no
pierda una via venosa, que la contencion de un enfermo agitado por un cuadro
confusional agudo. Pero, en todo caso, toda actuacion relacionada con el
procedimiento de contencion deberia quedar registrada, conforme a los
formularios establecidos al efecto en el protocolo correspondiente, integrandose
en la historia clinica del paciente, debiendo ser su duracion lo mas breve posible,
con una reevaluacion periodica de la necesidad de la indicacion y una
supervision frecuente a fin de prevenir dafios o detectar precozmente las posibles

complicaciones que pudieran ocurrir.

6. Recomendaciones.

1. El uso de contenciones en Espafia es mas frecuente que en los paises de
nuestro entorno. A fin de disminuir su prevalencia y que sdlo se instauren las
imprescindibles, antes de llegar a indicar las contenciones se deben buscar
alternativas.

2. La indicacion y el procedimiento de instauracién de las contenciones, asi
como su supervision, han de estar debidamente protocolizados y dichos
protocolos deben evaluarse periddicamente, siendo recomendable para ello

la participacion de los Comités de Etica.
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En relacion con la prescripcion de las contenciones, en el momento actual es
competencia exclusiva del facultativo, tanto fisicas como farmacologicas. No
obstante, si en el momento de decidir la contencién mecénica y siendo una
situacion de urgencia, no se puede contactar con el médico, el personal de
enfermeria podria iniciar el procedimiento comunicandolo al médico con la
menor demora posible.

Ante las circunstancias en las que se encuentran las personas a las que se les
indica una contencion, debemos ser exigentes en la humanizaciéon de su
atencion, de forma que cuidar no pueda ser solo aplicar unos protocolos y
mantener unos registros. De acuerdo con los principios éticos universalmente
establecidos y con el reconocimiento de los derechos de los pacientes y
usuarios, es preciso que la asistencia se dé con humanidad y con compasion.
La aplicacion de una medida de sujecion no puede conducir a la
discriminacion de la persona por parte del personal que la atiende. Al
contrario, precisamente por la situacion en la que se encuentra, la persona
debera ser tratada con la maxima consideracion y respeto.

Las contenciones se aplicaran solo el tiempo estrictamente necesario, y
siempre se hard de forma proporcional, garantizando el bienestar de la
persona contenida y con las precauciones necesarias para causarle el minimo
dafio.

La indicacidn, el uso y el tipo de contencion habran de ser registrados siempre
en la historia clinica o0 documento equivalente.

Ante una muerte o un lesién grave producido en el contexto de una
contencion, la organizacion debe realizar un andlisis sistematico, integral e
inmediato a fin de dar una respuesta con propuestas de cambio en los
protocolos de actuacion.

Cualquier contencidn, como intervenciéon médica que es, exige siempre el
consentimiento previo del paciente, excepto en dos situaciones: que exista un
riesgo para la salud publica o que nos hallemos ante una urgencia vital y
ademads, simultdneamente, se dé la circunstancia de que el paciente no esté en
condiciones de poder tomar decisiones. Fuera de estos supuestos la
intervencion debe ser consentida por el paciente, o en caso de incapacidad
debe de ser prestado consentimiento por representacion.

La prestacion del consentimiento por representacion se hara siempre en favor
del paciente y con respeto a su dignidad personal, atendiendo siempre al

mayor beneficio para la vida o la salud.
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El consentimiento informado de una contencién debe ser, en todo caso, por
escrito cuando vaya a utilizarse mas alla de un episodio agudo motivado por
un riesgo vital urgente, por considerar que nos encontramos ante
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de previsible y notoria
repercusion sobre la salud del paciente y atentan contra derechos
fundamentales de las personas como la libertad, y contra principios y valores
como la dignidad y la autoestima, entranando, ademas, riesgos fisicos y
psiquicos.

El consentimiento informado debe ser explicito para la situacion y en el
mismo momento en el que se va a tomar la decision, no considerandose
validos los consentimientos genéricos ni los diferidos en el tiempo.

En los casos excepcionales en los que no se exige consentimiento previo, se
solicitard con la mayor celeridad posible el consentimiento si esta medida
debiera persistir en el tiempo, siendo obligatoria la comunicacién judicial ante
discrepancia o rechazo del paciente o de sus representantes legales,
guardador de hecho o familiares, antes de llegar a dar un alta forzosa.
Pueden quedar exentas de solicitar inicialmente el consentimiento informado
las situaciones asistenciales que conlleven un riesgo vital urgente, pero
siempre que sea posible se debe informar a los familiares o acompanantes de
la necesidad de aplicar esta medida, solicitando el consentimiento para la
misma por escrito, y asegurando que el paciente participe en la medida de lo
posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

En el contexto de estos casos es frecuente los pacientes sean personas con
discapacidad, por lo que se les ofrecerdn las medidas de apoyo pertinentes,
incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas
marcadas por el principio del "disefio para todos" de manera que resulten
accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad, para favorecer
que pueda prestar por si su consentimiento.

Se deben desarrollar acciones o programas de sensibilizacion, orientacion y
formacion que promuevan el menor uso posible y adecuado de sujeciones
como medida terapéutica que es y siempre como ultimo recurso, dirigidas a
la ciudadania en general ademas de al conjunto de profesionales de los

sistemas social y sanitario.
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