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Presentacion

El 20 de octubre de 2011 tuvo lugar en la sede colegial la jornada Aspectos éticos y
médicolegales de las contenciones en las residencias geriatricas. La organizacién de esta
jornada pretendia dar respuesta a la problemética que afrontan los médicos asistencia-
les de residencias en el uso de las contenciones como medida terapéutica.

La asistencia registrada reflejé la sensibilidad de los médicos con este tema y el interés
por tener un marco de referencia para la buena practica asistencial en este entorno. La
identificacion de la necesidad de disponer de una referencia entre los médicos, tanto del
ambito de las residencias geriatricas como de otros &mbitos, y entre los demas profesio-
nales determind la decisién de elaborar un Cuadernos de la Buena Praxis integramente
dedicado a las contenciones.

El Colegio Oficial de Médicos de Barcelona, que es consciente de la complejidad de
las situaciones clinicas que deben tratar los médicos y la dificultad que presenta la toma
de decisiones sobre esta medida terapéutica, entiende que la utilizacién de contencio-
nes no siempre es evitable y que debe basarse siempre en la buena practica clinica.
Esperamos que este Cuadernos de la Buena Praxis contribuya sirviendo de base a los
profesionales a la hora de consensuar y elaborar los protocolos de actuacién en materia
de contenciones fisicas.

Las conclusiones incluidas en este Cuadernos de la Buena Praxis siguen la misma légica que el modelo de atencién que
se promueve y desarrolla en el Programa de Proteccién Social (PPS) del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona. El PPS
constituye una experiencia de vanguardia tanto en el Estado como fuera de él en cuanto a poner al alcance de los médicos
y de sus familiares mas cercanos un sistema de proteccién social que, entre otros elementos, incluye una exhaustiva cartera

de servicios de atencién social y de atencién a la dependencia para todos los que lo necesiten.
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Introduccion

En su labor diaria, los médicos demues-
tran vocacién, integridad, empatia y un
firme compromiso con la excelencia cli-
nica y cientifica, con su profesién, con la
sociedad en la que ejercen y muy espe-
cialmente con sus pacientes. En esta de-
dicacién hacia sus pacientes, el médico
se enfrenta a veces a la necesidad para-
doxal de restringirles los derechos en su
propio beneficio.

Durante muchos anos, estas situaciones
se afrontaron en el seno de una relacién
médico-paciente paternalista, en la que
el médico, guiado por el principio de be-
neficencia, es decir, buscando el bien del
otro, decidia por el paciente siguiendo
su criterio profesional. El reconocimiento
de que el paciente es una persona con
unos derechos que deben ser respetados
provocé un cambio de paradigma, del
paternalismo a la autonomia del pacien-
te. Asi, la practica actual de la medicina
exige tanto la excelencia cientifica como
el maximo respeto a los principios éticos
y a los derechos de los pacientes.

La medicina evoluciona con la sociedad
y los médicos se enfrentan a otros retos,
como el incremento progresivo de la pro-
porciéon de personas mayores en el con-
junto de la sociedad o el aumento de las
dificultades en la atencién por parte de
las familias a los enfermos y miembros
mas mayores de la poblacién. La aten-
cion a estas personas a menudo se hace
por medio de otros recursos, como las re-
sidencias, con la ineludible participacion
del médico y la obligacién de velar por
mantener siempre el maximo respeto po-
sible a la autonomia del paciente.

No obstante, a veces, la asistencia sanita-
ria comporta situaciones en las que el de-
recho a la autonomia del paciente se ve
necesariamente limitado y deben ponerse

en practica medidas coercitivas, mucho
mas frecuentes antes de lo que lo son hoy
dia. En la segunda mitad del siglo XIX,
el no-restraint movement iniciado en In-
glaterra reclamo la abolicién total de las
medidas coercitivas en el tratamiento de
las personas afectadas de enfermedades
mentales. A pesar de las controversias in-
ternacionales, la completa abolicién de
estas medidas no se ha logrado en ningun
pais o periodo y, actualmente, se conside-
ra imposible renunciar totalmente a ellas.

El uso de contenciones fisicas es una me-
dida coercitiva, especialmente complica-
da para pacientes, familias y profesionales,
pero necesaria en determinadas situacio-
nes. Actualmente se trata de la Gltima op-
cion terapéutica en casos de agitacion o
trastornos de conducta que ponen en pe-
ligro al propio paciente o a su entorno. Es
una actuacion terapéutica que restringe la
libertad de los pacientes y es innegable la
relevancia de los aspectos eticodeontolo-
gicos y médicolegales implicados. Aun-
que existan protocolos y procedimientos
que lo regulan, el uso de las contenciones
puede representar un inconveniente en
el dmbito personal, profesional y humani-
tario (Marqués Andrés, 2007; Rodriguez,
2011) y en la decisiéon de implantar esta
medida puede influir la vivencia subjetiva
de los propios profesionales y la conside-
racion social que se tiene de ellos. Desde
una perspectiva ética se puede cuestionar
su idoneidad, lo que genera malestar a
la hora de aplicarla y obliga a reflexionar
sobre las medidas que se pueden tomar
para reducir su uso.

Dadas las implicaciones éticas y legales y
el caracter de excepcionalidad de la me-
dida, se requiere la participacién y el con-
senso de los profesionales en el desarrollo
de protocolos, la evaluacion continua-
da de la prevalencia y de los resultados,
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asi como la elaboraciéon de documentos
como este Cuadernos de la Buena Praxis.

En el contexto actual de cambios socia-
les y autonomia del paciente, el objetivo
de este Cuadernos es contribuir a la me-
jora en la atencién a los ciudadanos que
se ven sujetos a este tipo de medidas,
formando a los médicos en el abordaje
de estas complicadas situaciones que in-
terfieren en la libertad de los pacientes
y proporcionando a los profesionales la
seguridad juridica necesaria para su labor
diaria.

Este Cuadernos se ha elaborado revisan-
do la bibliografia nacional e internacio-
nal respecto de las contenciones, con la
participacion desinteresada de un equipo
multidisciplinario integrado por médicos
que trabajan en servicios geriatricos y psi-
quidtricos, asi como expertos en Medici-
na Legal y Forense, con el fin de abarcar
las diferentes situaciones en las que se

pueden encontrar los médicos. Igualmen-
te hemos contado con la colaboracién de
profesionales de enfermeria, adoptando
una perspectiva interdisciplinaria amplia.

El Cuadernos incluye un glosario de defi-
niciones o conceptos basicos, diferentes
apartados correspondientes a los distin-
tos dmbitos de actuacion posibles, seccio-
nes dedicadas a los aspectos eticodeon-
tolégicos y a la normativa vigente, unas
recomendaciones de actuacién y el deca-
logo final.

Al abordar aspectos que suponen mo-
dificaciones recientes en la perspectiva
de prestacién de la asistencia, confiamos
que el colectivo lo acepte ampliamente,
no Unicamente con el objetivo de cum-
plir con la normativa vigente y reducir la
inseguridad juridica, sino también porque
estamos convencidos de que comportara
una mejora en la calidad de la asistencia
sanitaria.

Conceptos clave

1. Agitacion

Implica un exceso de activacién, tanto fisica
como psiquica. Un paciente agitado repre-
senta un riesgo de comportamiento agre-
sivo y puede hacerse dafio o hacer dafo a
otros o al entorno. La causa de la agitacién
es muy variable y puede ser tanto de ori-
gen organico como psiquico (Tabla 1).

2. Alteraciones de conducta

Emerson (1999) las definié como comporta-
mientos anormales desde el punto de vista
sociocultural de una intensidad, frecuencia
y duracién tales que comportan una alta
probabilidad de comprometer la integridad
del individuo o de otros, o que comportan
una limitacién clara de las actividades del
individuo y una restriccion importante en su
participacion en la comunidad.
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3. Estrategias de contencion

Las gufas clinicas para el control de las
alteraciones de conducta y la agitacién
consideran diferentes estrategias de con-
tencion y sefalan que debe utilizarse la
que sea menos restrictiva:

e Contencidon ambiental. Engloba las
barreras fisicas estructurales (puertas ce-
rradas, control de accesos...), la distribu-
cion de los espacios (entrada doble a los
despachos, proximidad del control de
enfermeria...), el mobiliario (fijado o no,
obstruyendo las salidas...), el material de
que disponemos (objetos que pueden
ser utilizados como armas...), el control
de los estimulos (cambios bruscos en el
entorno, otros pacientes interfiriendo...)
o el personal (disponible y adecuado en
nimero, formacién y aptitud).



CAUSA ORGANICA

Intoxicacion o abstinencia de sustancias

Sindrome confusional
Demencias y otras afecciones cognitivas

Otras causas organicas

ETIOLOGIA DE LA AGITACION

CAUSA PSIQUIATRICA

Trastornos psicéticos del espectro
de la esquizofrenia

Trastornos afectivos: mania, depresion
psicotica

Trastornos de la personalidad

Crisis de angustia

Reaccion de estrés aguda

Otros cuadros psiquiatricos

* Contencién verbal. Se trata de una
aproximacion no coercitiva que poten-
cialmente puede hacer decrecer el nivel
de agitacién o ayudar a atenuar deter-
minadas conductas, y asi evitar el uso de
estrategias coercitivas.

Se ha descrito una aproximacién en tres
pasos, de-escalating: en primer lugar, se
consigue que el paciente participe en la
conversacién; después, se establece una
relacién de colaboracién, vy, finalmente,
el paciente es verbalmente de-escalado
del estado de agitacién. Algunas reco-
mendaciones para la contencién verbal
frente a un paciente agitado se reflejan
en la Tabla 2.

 Contencién farmacolégica. Comporta
la administracion de farmacos, aprove-

chando sus efectos tranquilizadores, para
conseguir un manejo del comportamien-
to del paciente o restringir sus movimien-
tos. Principalmente, se trata de antipsico-
ticos de primera y segunda generacién y
benzodiacepinas. La via de administra-
cién es variable y las mas comunes son
la via oral, la subcuténea y la intramus-
cular. Su uso, ademas de ayudar a con-
trolar la situacién, nos permitirad el diag-
néstico del cuadro subyacente. Exige la
realizacién de un diagnéstico provisional
de la causa del cuadro, asi como conocer,
hasta el punto que sea posible, los ante-
cedentes del paciente. Para conseguir la
maxima efectividad, los fadrmacos deben
administrarse en el momento oportuno y
en la dosis adecuada, para evitar tanto la
necesidad de administraciones repetidas
como la sedacién excesiva.

Respetar el espacio personal y evitar provocar

Escuchar, identificando los deseos y
sentimientos del paciente

Realizar el debriefing de paciente y personal

RECOMENDACIONES DE CONTENCION VERBAL

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

Modificado por Gémez-Durén a partir de Fishkind (2002)

Establecer contacto verbal, siendo conciso

y repetitivo, mostrandose de acuerdo o

“de acuerdo en el desacuerdo”, ofreciendo
opciones y optimismo, pero estableciendo los
limites
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* Contencién mecanica o fisica

La OMS define este tipo de contencion
como “la restriccion de movimiento me-
diante cualquier método manual, dispo-
sitivo fisico o mecénico, material o equi-
po conectado o adyacente al cuerpo del
paciente, que él o ella no puede sacar
facilmente”. Se trata de una medida te-

rapéutica excepcional que inmoviliza par-
cialmente o en conjunto el cuerpo del
paciente, generalmente con la sujecién
a una cama o silla. No obstante, en este
concepto se engloba el uso de otros me-
canismos diferentes de contencién, como
las barandillas de cama.

El ambito de aplicacion

Las contenciones pueden ser utilizadas
en cualquier ambito asistencial y este
Cuadernos de la Buena Praxis pretende
servir como instrumento para todos los
ambitos, si bien, el geriatrico y el de la
salud mental merecen una especial aten-
cioén por sus caracteristicas diferenciales.

3.1. El ambito geriatrico

Las personas que se encuentran en las resi-
dencias geriatricas acostumbran a tener una
edad avanzada, presentar una o varias pa-
tologias crénicas y algin grado de discapa-
cidad fisica y psiquica. La estancia en estos
centros sera larga y, en algiin momento de su
evolucién, estos usuarios pueden presentar
trastornos de conducta o episodios de agi-
tacion que hagan necesario utilizar una con-
tencion fisica o farmacoldgica. Las conten-
ciones forman parte del arsenal terapéutico
del que disponen los médicos de residencias
y es una opcién con caracter de excepciona-
lidad, que se valora muy cuidadosamente y
se somete a protocolos que son revisados y
perfilados de forma constante.

Las contenciones en las residencias tie-
nen unas singularidades que las hacen
diferentes a las de otros dmbitos, como
los hospitales de agudos o los centros
de atencién psiquiatrica, porque mas a
menudo estan destinadas a la proteccién
pasiva de los residentes que al control de
la agitacién (e]. barandillas).

Se trata de una intervencion que se utiliza
con cierta frecuencia en el entorno geria-

8/ CUADERNOS DE LA BUENA PRAXIS

trico, y en el dmbito internacional se re-
gistran cifras muy variables entre estudios
(12-47%). Hay diferentes interpretaciones
de los resultados y una amplia variabilidad
que puede responder a criterios metodolé-
gicos diferentes, asi como factores locales
o diferencias en las caracteristicas de los
residentes. En Espana, Galan (2008) sefa-
la una prevalencia del 20,8%, una cifra que
incluia el uso de diferentes mecanismos de
sujecién, como barandillas de cama. Asi,
Galan describia que la tipologia de conten-
ciones fisicas mas utilizadas era el uso de
barandillas en la cama (63,4%), restriccion
del tronco (17,8%), sillas de contencidon
(15,9%) y extremidades (3%).

En el &mbito internacional, entre los facto-
res que se relacionan con la utilizacion de
mas o0 menos contenciones en el ambito
geriatrico estan la dependencia y el dete-
rioro cognitivo, la experiencia del perso-
nal, las medidas legislativas existentes y la
actitud y aptitud del personal (Hammers,
2005). Promover la formacién especifica en
contenciones en los centros residenciales
puede disminuir su utilizacién y permitir un
manejo mas adecuado en determinadas si-
tuaciones.

En el ambito geriatrico las situaciones
mas frecuentes en las que se utilizan las
contenciones se reflejan en la Tabla 3.

En este sentido, el riesgo de caidas tiene
una especial significacién en la atencién a
las personas mayores y constituye un gra-
ve problema sanitario por su frecuencia,



neurodegenerativas, ictus...).

SITUACIONES MAS FRECUENTES

Mantenimiento postural en pacientes que han perdido el tono (enfermedades

Prevencién de caidas: en pacientes con riesgo muy elevado (objetivado con tests validados como
Lawton, Tinetti...) o con antecedentes repetidos de caidas y riesgo de lesion consecuente.

Mantenimiento de tratamientos: SNG, SVP (frecuente en momentos de patologia aguda, como
el postoperatorio de pacientes con deterioro cognitivo).

Actuaciones improcedentes y perjudiciales por parte del residente derivadas de la afectacién
de sus funciones psiquicas superiores: manipulacién de panales, de deposiciones, de heridas...

Problemas de salud mental en los residentes.

Elaborado por Juan L., y Gasol J. 2012 (Cuadernos de la Buena Praxis, n® 32)

morbimortalidad y coste sanitario asocia-
do. Entre un 40% y un 50% de los ancia-
nos que caen sufrirdn lesiones menores;
entre un 4% y un 6% sufrirdn fracturas,
una cuarta parte de cadera, con afecta-
ciéon funcional, y que, incluso, pueden
precipitar la muerte (Gélvez, 1998).

Debemos prestar atencién a los efectos
secundarios de las contenciones en per-
sonas mayores, que se reflejan en el apar-
tado correspondiente de este Cuadernos.
De hecho, el seguimiento que necesitan
estas medidas en personas mayores es
aun mas intensivo dada la alta frecuencia
de dificultades de movilidad y cuadros
organicos complejos. Asi, se actuard de
acuerdo con el apartado 8 (pautas de ac-
tuacién) limitando su uso a los casos en
gue no existe ninguna otra medida menos
restrictiva y utilizando el sistema menos
restrictivo posible (ej.: manoplas), con la
indicacién del médico y la intervencién de
diferentes profesionales, ajustandose a los
protocolos establecidos, utilizando dispo-
sitivos adecuados y homologados —du-
rante el minimo tiempo necesario—, con
replanteamiento constante de la medida,
adapténdola para hacerla méas adecuada
y con la realizacion de intervenciones des-
tinadas a minimizar los posibles efectos
secundarios (revision de pautas farmaco-
l6bgicas, como anticoagulantes/antiagre-
gantes, supervision del estado del pacien-

te, movilizaciones y cambios posturales
periédicos, mantener actividad fisica...).

Los protocolos incluirdn la posibilidad
de actuacion de forma urgente en casos
de peligro inminente y razonable, siem-
pre ajustdndose a la normativa existente
(consentimiento informado del residente
o por representacién, indicacion médica,
registro documental...), de acuerdo con
el apartado 6 (Aspectos médicolegales).

En muchas ocasiones la evaluacién ries-
go-beneficio puede comportar un dilema
importante para el profesional, que re-
presente un enfrentamiento ético entre el
principio de autonomia y el principio de
beneficencia. Los médicos de residencias
nunca utilizaran las contenciones cuando la
relacion beneficio-riesgo no sea claramen-
te favorable al residente, que es una con-
dicién inherente a cualquier tratamiento
médico. Nunca se autorizard ninguna con-
tencién que se justifique -aunque solo sea
en parte-, por falta de personal supervisor
o por causas “disciplinarias”. Asi, el médico
de residencia actuarad siempre conforme a
la buena praxis y con su cédigo deontolé-
gico, de la misma manera que en todas sus
intervenciones como profesional.

Tal como se establece en el decélogo de
este Cuadernos, las contenciones en el dm-
bito geroasistencial son una opcién tera-

CONTENCIONES /9



péutica excepcional, prescrita por un médi-
co en un entorno sanitario, que debe estar
justificada, documentada, protocolizada y
personalizada para el paciente y la sinto-
matologia que presenta y revisada constan-
temente, y estan sujetos, como cualquier
acto médico, a las normas de buena praxis,
la ética médica y la legislacion vigente.

3.2. El ambito de salud mental

Las caracteristicas particulares de las patolo-
gias que se tratan en salud mental compor-
tan que los profesionales que se dedican a
ésta se enfrenten con cierta asiduidad a la
involuntariedad del tratamiento. Estas si-
tuaciones se derivan de dos aspectos funda-
mentales en psiquiatria:

® por una parte, de la ausencia de insight
en muchas patologias o de un grado de
afectacién que impide la toma de decisio-
nes libre y consciente, y

* por el otro, de la asociacion de determi-
nadas patologias con alteraciones de
la conducta, agitaciéon o agresividad
(Tabla 4).

La literatura internacional alerta de la varia-
bilidad en el uso de las contenciones, tanto
en tipos como en frecuencia, entre los di-
ferentes paises y también entre regiones o
instituciones dentro del propio pafs. Steinert

(2006) describia que, en Alemania, el 9,7%
de los pacientes estudiados tratados en hos-
pitales psiquiatricos eran sometidos a medi-
das de contencién mecénica, y que llegaba
al 28% en pacientes afectados por trastor-
nos psiquidtricos de origen organico. Las
medidas coercitivas se aplicaban una media
de 5,4 veces por caso y con una duracion
media de 9,7 horas cada vez. La revision
realizada por el instituto Joanna Briggs, cen-
tro para el fomento de las curas de la salud
basadas en la evidencia, registraba en 2002
que entre un 3,4% y un 21% (con una media
de 10%) de las personas ingresadas en las
unidades de agudos requerian algun tipo de
contencién mecaénica durante el periodo de
hospitalizacion, con una duracién media de
2,7 a 4,5 dias.

En nuestro entorno la bibliografia es esca-
sa, pero los estudios dibujan un escenario
propio. Ultimamente ha sido publicado un
estudio sobre pacientes ingresados en una
unidad de agudos de psiquiatria de Galicia
en la que el 28,57% necesitaron contencién
mecanica, con una media de 3,55 episodios
y una duracién media de 25,3 horas. Las
contenciones fueron mas frecuentes en el
servicio de urgencias y los primeros dias de
ingreso. Los diagnésticos mas frecuentes fue-
ron los trastornos psicéticos y los trastornos
organicos.

DSM-IV TRASTORNOS ASOCIADOS A AGRESIVIDAD

Trastorno bipolar | (episodio maniaco).

Esquizofrenia

de animo inducido por sustancias

Trastornos relacionados con sustancias: abuso y abstinencia de sustancias, trastorno del estado

Retraso mental. Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

desorden general

Demencia. Delirium. Trastorno del estado de animo o cambio de personalidad causado por un

Trastornos de la personalidad: paranoide, antisocial, limite y narcisista

Otros: Trastorno de conducta, Trastorno de estrés postraumatico, trastorno explosivo intermitente...

Modificado por Gémez-Durén a partir de Fishkind (2002).
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Las contenciones en Psiquiatria pueden pre-
sentar dos perfiles diferentes relacionados
con las caracteristicas del paciente. En pri-
mer lugar, puede ser necesario el uso de las
contenciones en pacientes en los que la en-
fermedad mental ha producido un deterioro
global o que presentan trastornos de con-
ducta secundarios a un proceso de deterioro
cognitivo, unas situaciones que son muy cer-
canas a las descritas para el &mbito residen-
cial y en las que serd de aplicacién lo que
se ha resefado anteriormente. En segundo
lugar, se pueden utilizar las contenciones en
pacientes en situacién de agitacion relacio-
nada con episodios agudos de patologia vy,
generalmente, en el contexto de asistencia
urgente (urgencias o servicios a domicilio o
en la calle) o de hospitalizacion.

Estos casos de agitacién psicomotriz supo-
nen un perfil diferenciado que merece espe-
cial atencion y requiere formacion especifica.
Es fundamental la aproximacion inicial con
técnicas de contencidén verbal, mostrandose
tranquilo y controlando la situacién, evitando
actitudes desafiantes y ofreciendo ayuda. Al
mismo tiempo debemos obtener el méaximo
de informacién que nos permitird evaluar el
posible diagndstico subyacente, el riesgo de
auto y heteroagresividad y la necesidad de
contencidn fisica. La contencion fisica de un
paciente es una situacién potencialmente
violenta que solo se puede realizar en con-
diciones éptimas (ambientales, de personal,
de recursos materiales...) y requiere una eva-
luacion previa tanto del paciente como de
la situacion, que se beneficia mucho de la
contencién verbal, aunque finalmente no se
consiga evitar la contencion fisica del pacien-
te. De acuerdo con esta evaluacion, se soli-
citard la presencia del personal que proceda
y en los casos de asistencia prehospitalaria
se podra solicitar el apoyo de las fuerzas y
cuerpos de seguridad.

El personal sanitario debe estar adecuada-
mente formado para afrontar la situacion de
agitacion. El equipo evitard la multiplicidad
de estimulos y apoyara el trabajo del inter-
locutor principal, en situacion expectante.

Las guias recomiendan un minimo de cinco
personas para llevar a cabo correctamente
una contencién. La actitud serd unitaria, fir-
me, respetuosa, evitando provocaciones, los
movimientos bruscos y la aplicacién de fuer-
za excesiva. Se sujetaran las cuatro extremi-
dades y se controlara la cabeza, colocando
al paciente en decubito supino en la cama,
previamente preparada, y se colocaran las
sujeciones. La bibliografia revisada no es
concluyente respecto a la presencia del fa-
cultativo durante el proceso de contencién,
que queda a criterio del médico responsa-
ble. Si es posible, alguien del equipo tran-
quilizard al resto de pacientes u otras perso-
nas presentes.

Es especialmente frecuente en psiquiatria
que el paciente se resista al mantenimiento
de la medida y que esto aumente el riesgo
de complicaciones asociadas. Una correcta
pauta farmacolégica puede ayudar a mini-
mizar este riesgo. Los farmacos utilizados
preferentemente se ajustardn a la causa
subyacente, con especial atencién a las in-
toxicaciones, en las que la sedacién puede
precipitar problemas respiratorios potencial-
mente graves.

El seguimiento de la medida debera ser
intensivo y el enfermo estard bajo control
visual de un profesional hasta que desapa-
rezca la situacion de riesgo y en un espacio
debidamente preparado y separado del res-
to de pacientes. Las visitas de seguimiento
y la descontencion del paciente no se haran
nunca en solitario.

Todos los dispositivos en salud mental de-
ben disponer de protocolos actualizados de
asistencia al enfermo en situacién de agi-
tacion psicomotriz y de contencién, con la
existencia de un registro que abarque:

* Los datos de filiacion del paciente.

* El nombre y el nimero de colegiado del
facultativo prescriptor.

* |La fecha, hora de inicio y de finalizacion

de la medida.
* La descripcion del incidente.
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e El diagnodstico confirmado o de presun-
cién, asi como los antecedentes relevantes
del paciente, incluidas las alergias.

e Datos del seguimiento: tratamientos
farmacoldgicos que se administran, control
de constantes, de nivel de conciencia, res-
piracién, registro de ingesta hidrica y de ali-
mentos, asi como de eliminacién, compro-
bacion de las sujeciones, valoracién de los
puntos de sujecién y zonas distales a éstos,
cambios posturales o de los puntos de suje-
cién, incidentes....

Es preciso destacar que debe descartarse
adecuadamente el origen orgénico del cua-

dro, y puede ser recomendable contar con
otros especialistas en el proceso de evalua-
cién de organicidad y el seguimiento de las
posibles complicaciones de la contencién
fisica.

Por dltimo, merecen especial mencién las
potenciales consecuencias que la indica-
cién de estas medidas supone en la relacion
médico-paciente, y es necesario un buen
manejo de la situacién para tratar de evitar
en la medida de lo posible el deterioro del
vinculo del paciente con el profesional o los
dispositivos.

Abordaje multidisciplinario

La multidisciplinariedad y, yendo mas alla,
la interdisciplinariedad deben basarse en
el caracter complementario de los diferen-
tes profesionales involucrados en la aten-
cién que permite orientar las actuaciones
hacia un objetivo comun en beneficio de
las personas atendidas. En este sentido,
entendemos la interdisciplinariedad como
lo que permite el didlogo y el intercambio
con la finalidad de generar un conocimien-
to compartido hacia una finalidad comun.
Para hacerlo posible, los equipos deben
formarse y trabajar de la forma maés cohe-
sionada posible y establecer una dindmica
que fomente el debate, la escucha, la to-
lerancia y la flexibilidad.

La prescripciéon de las contenciones de-
pende del facultativo, pero compromete a
todo el equipo de atencién, incluido el pa-
ciente y su familia, tanto en su aplicacién
como en el seguimiento y acompafamien-
to durante el periodo de tiempo que éstas
se utilicen. Los protocolos, cuando se re-
fieren a los profesionales que intervienen
en el &mbito de las contenciones, citan a
médicos, enfermeras, personal auxiliar vy,
en algun caso, el propio usuario y las fa-
milias, pero otros profesionales como los
psicélogos, los fisioterapeutas o los traba-
jadores sociales son necesarios para hacer
un abordaje mas global de la situacion.
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Este abordaje puede ser especialmente
relevante en relacion con las medidas al-
ternativas a la contencién en si mismay la
informacién y apoyo a los pacientes y las
familias. El listado de profesionales puede
ser aun mas amplio si tenemos en cuenta
los varios aspectos que pueden contribuir
a la disminucion de la contencion: la esti-
mulacién sensorial y cognitiva, la tecnolo-
gia de apoyo que facilite la ergonomia y
la seguridad de los pacientes, el acondi-
cionamiento del entorno, el ambiente y el
mobiliario, el uso adecuado de los equi-
pamientos, las actividades preventivas,
cuidadores y rehabilitadores, tanto desde
la perspectiva fisica como psicosocial, el
acompanamiento y el apoyo a las familias
o las actividades ludicas o recreativas.

Es fundamental este abordaje del equipo
multidisciplinario para una buena praxis
en la utilizaciéon de las medidas de con-
tencién (Evans, D et al, 2002; Zunzunegui,
2005; Bermejo y Mafnds de Balanzé, 2009;
Vernet, 2010; Rodriguez, 2011).

En el marco de un uso racional de las con-
tenciones, el tipo de abordaje multidisci-
plinario ofrece la oportunidad de una pers-
pectiva de andlisis mas amplia a partir de
la aportacion especifica de cada uno de
los profesionales involucrados, asi como



de las diferentes metodologias y modali-
dades de prevencion e intervencion que
utilicen. El debate interno dentro de los
equipos permite estructurar y organizar el
funcionamiento a partir del consenso y de
la cohesion entre los miembros que confi-
guran el equipo, proporcionandoles mas
seguridad y efectividad. Asimismo, la in-
teraccion de los diferentes miembros del
equipo facilita y supone una mejora en la
toma de decisiones.

Entendemos que la formacién y el debate
dentro de los equipos, ya sea mediante es-
pacios de reflexién o de revisiéon y actuali-
zacion de la practica clinica, promueven la
construccién de un conocimiento comparti-
do a partir de la evidencia y de la experien-
cia en la practica profesional. Asi, permite
unificar criterios y llegar a consensos con
respecto a los protocolos y procedimientos
que se elaboren o que se revisen.

Las caracteristicas de los profesionales
y de los cuidadores que trabajan en una
determinada organizacion (sobre todo en
relacion con su formacién y actitudes) son
fundamentales en la aplicaciéon de medi-
das como las contenciones, asi como el
papel que tiene cada uno frente a la pres-
cripcién y el seguimiento y la evaluacién
del uso de las contenciones, sin dejar de
lado el papel trascendental de la persona
atendida y su familia, quien en muchos
casos se convierte en representante de
los derechos del paciente.

Por dltimo, hay que destacar que el deba-
te interno dentro de los equipos permitira
la puesta en comun de las dificultades o el
malestar que generan determinadas actua-
ciones, sobre todo cuando éstas planteen
dilemas éticos, y ayudara a paliar los efec-
tos negativos sobre los profesionales que
también aborda el presente Cuaderno.

Aspectos deontologicos

La contencién no voluntaria de una per-
sona debe analizarse también desde la
perspectiva de la ética. De forma esque-
matica, las relaciones entre la contencién
no voluntaria y los principios éticos basi-

cos que guian la conducta médica se re-
presentan en la Tabla 5.

El principal conflicto en las contenciones
no voluntarias se plantea entre el princi-

ASPECTOS ETICODEONTOLOGICOS
DE LAS CONTENCIONES

Implica el respeto a la autodeterminacion del paciente y es el

Principio de autonomia

principio mas afectado cuando se aplica una contencién porque
limita los libres movimientos y desplazamientos de la persona.

Principio de beneficencia

En el que se asume que los beneficios de la contencién del paciente
son superiores a los riesgos de no contencién, principalmente
porque evitan el riesgo que se haga dafio él mismo o lo haga a otras
personas (pacientes, familiares, personal laboral).

Principio de no-maleficencia

Implica producir el menor dafio posible con la accién de
contencién y, por lo tanto, minimizar los riesgos que se puedan
derivar de ella.

Principio de justicia

Implica reconocer la adecuacién de los recursos disponibles al
caso, asi como la distribucién de éstos entre los pacientes.
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RECOMENDACIONES ETICODEONTOLOGICAS

o Laindicacién de la contencién debe ser en beneficio
del paciente o de otras personas, no para conveniencia
del personal.

« Laindicacion de la contencién debe ser individualizada,
no como una rutina o sustituto de una adecuada atencion
y supervision del paciente.

« La indicacion de la contencidn requiere una completa
valoracién de cada caso con una adecuada justificacion.

« Debe haber beneficios especificos derivados de la
contencién y ausencia de alternativas practicas, y ser
la alternativa menos restrictiva posible.

« Se debe intentar averiguar la causa médica o psicoldgica
que ha llevado a la necesidad de contencién para intentar
corregirla, si es posible.

« Se debe informar al paciente y a los familiares de los
motivos de la restriccién o contencién e intentar obtener
su consentimiento.

« La aplicacion inicial de la contencién puede hacerla
enfermeria; pero el médico siempre debe hacer
la indicacion.

+ Debe documentarse la indicacion.

De la indicacion

+ Respetar la dignidad de las personas.

« Evitar actitudes autoritarias.

« Seleccionar la medida méas adecuada para cada caso.

« Considerar la medida menos restrictiva: Considerar
la utilizacion de medidas ambientales o conductuales
siempre que sean posibles, antes de la contencion.
Considerar el uso de contencion farmacolégica,
evitando la sobremedicacion.

Del método

« Asegurar una monitorizacién (estado de conciencia,
signos vitales, lesiones, hidratacién, nutricion,
comportamiento) de la contencién.

« Intentar asegurar el maximo confort posible e instaurar
medidas para la prevencién de complicaciones
(ej. movilizacion).

« Considerar |la posibilidad de interrumpir la contencién
a intervalos si es factible.

« Reevaluacién periédica de la necesidad de continuar
o suspender la contencion.

Del seguimiento

pio de autonomia, porque limitan los mo-
vimientos de la persona, y el principio de
beneficencia, por el que se considera la
necesidad de restringir la autonomia de
la persona mentalmente incompetente
para protegerla de hacerse dafio a si mis-
ma u a otros. Estos principios, ademas,
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estdn condicionados por los otros dos
principios: que la contencion produzca el
menor dafio posible, sea moral, psicolo-
gico o fisico, y las limitaciones derivadas
de la distribucién adecuada de los recur-
sos disponibles.



En la practica clinica se producen determi-
nadas situaciones en las que es inevitable
hacer una contencién. Desde el punto de
vista eticodeontoldgico, las principales re-
comendaciones se reflejan en la Tabla 6.

Finalmente, es importante promover la for-
macién del personal en estas situaciones,
tanto para saber entender la situacion des-
de una perspectiva de actuacién médica

como para saber actuar y responder de
forma apropiada. Se ha de tener en cuenta
que actualmente no se dispone de datos
suficientes procedentes de estudios acre-
ditados que puedan orientar sobre la ac-
tuacion mas adecuada en los casos en que
se plantea la posibilidad de contener una
persona y, por consiguiente, es preceptiva
la elaboracién de un juicio clinico indivi-
dualizado, razonado y bien documentado.

Aspectos médicolegales

La formacion de un médico es multidis-
ciplinaria y abarca un gran nimero de
materias diversas. Los médicos deben
tener conocimientos de los aspectos mé-
dicolegales de la medicina, en tanto que
forman parte de la practica diaria de su
profesién, y ajustarse a los criterios de la
normopraxis asistencial.

Hay muchas situaciones en las que a los
médicos les resulta dificil determinar la
conducta médicolegal que es necesario
sequir. Las implicaciones juridicas de la
practica asistencial preocupan a los mé-
dicos por el riesgo de incurrir en posibles
situaciones de vulneracién de derechos o
incumplimiento de obligaciones. La exis-
tencia de unos fundamentos éticos y juri-
dicos obliga a los profesionales de la salud
en su relacién con los pacientes y la res-
ponsabilidad profesional del médico es un
aspecto importante de la medicina actual.

La Constitucién Espafiola prevé, en su Ca-
pitulo Il, Seccion |, De los derechos fun-
damentales y de las libertades publicas,
articulo 17.1, que “Toda persona tiene
derecho a la libertad y a la seguridad. Na-
die puede ser privado de su libertad, sino
con la observancia de lo que establece
este articulo y en los casos y en la forma
que prevé la Ley” y, en el articulo 18.1,
que “Se garantiza el derecho al honor, a la
intimidad personal y familiar y a la propia
imagen”. Las contenciones fisicas afectan

estos derechos fundamentales y merecen
la méxima atencién por parte de los profe-
sionales que las indican y las aplican.

Si bien en Catalufa Unicamente la legis-
lacién del dmbito social tiene en cuenta
expresamente las contenciones, hay una
normativa legal mas amplia a la que se ha
de ajustar la medida (Tabla 7) y que que-
da reflejada en el esquema de actuacién
de la Figura 1 (pagina 18).

Tanto el Estado como en las distintas co-
munidades autébnomas han legislado sobre
la autonomia del paciente. El Parlament de
Catalunya promulgé la Ley 21/2000, sobre
los derechos de informacién concerniente
a la salud y a la autonomia del paciente, y
la documentacién clinica, mientras que en
el dmbito estatal se aprobd la Ley 41/2002,
bésica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacién
(Ley de Autonomia del paciente), comple-
tando las previsiones de la Ley General de
Sanidad y dando un tratamiento especifico
al derecho a la autonomia del paciente. La
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de or-
denacion de las profesiones sanitarias, que
regula los aspectos basicos de las profe-
siones sanitarias en todo lo concerniente
a su ejercicio profesional, también prevé
que los profesionales tienen el deber de
respetar la participacién de los pacientes
en la toma de decisiones que los afecten.
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MARCO LEGAL

NORMATIVA VIGENTE

Ley 25/2010, del 29 de julio, del libro segundo del Cédigo Civil de Art. 212y
Catalufia, relativo a la persona y la familia siguientes
Ley de Enjuiciamiento Civil Art. 763
Decreto 176/2000, de modificacion del Decreto 284/1996, de 23 de julio, Art. 5

de regulaciéon del sistema catalédn de servicios sociales ’

Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacion Art. 6y

concerniente a la salud y la autonomia del paciente, y la documentacién clinica | siguientes

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del

Art.
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y A;tt g
documentacion clinica ’
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal At 4
y atencidn a las personas en situacién de dependencia ’
Ley 12/2007, de 11 de octubre, de servicios sociales Art.12

La Ley de Autonomia del paciente con-
templa que cualquier intervencién en el
admbito de la salud requiere, previa infor-
macion, el consentimiento libre y espe-
cifico de la persona afectada (art. 8.1). El
consentimiento debe hacerse por escrito
en los procedimientos que comportan
riesgos e inconvenientes notorios y pre-
visibles susceptibles de repercutir nega-
tivamente en la salud (art. 8.2), como po-
drian ser las contenciones fisicas.

El consentimiento informado es un proceso
en el que el paciente da su conformidad li-
bre, voluntaria y consciente, manifestada en
pleno uso de sus facultades después de reci-
bir la informacion adecuada para que tenga
lugar una actuacién que afecta a su salud.

No obstante, hay situaciones en las que el
paciente, a criterio del médico responsa-
ble, no es competente para participar vo-
luntariamente, conscientemente y activa-
mente en la toma de decisiones respecto
a su salud o su estado fisico o psiquico no
le permite hacerse cargo de su situacion
o bien estd legalmente incapacitado. En
este caso, el consentimiento lo prestaran
por representacion el representante legal
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del paciente o, si no tiene, las personas
vinculadas a él por razones familiares o de
hecho (art. 9.3.ay b). Esta es una situacién
relativamente frecuente en el entorno re-
sidencial, en el que se atiende a pacientes
con procesos de deterioro cognitivo que
afecta a su competencia para decidir.

Sin embargo, los facultativos podran llevar
a cabo las intervenciones clinicas indispen-
sables en favor de la salud del paciente, sin
necesidad de contar con su consentimiento,
cuando haya riesgo inmediato grave para la
integridad fisica o psiquica del enfermo y no
sea posible conseguir su autorizacién, con-
sultando, cuando las circunstancias lo per-
mitan, los familiares o las personas vincula-
das de hecho a él (art. 9.2.b). La asistencia al
enfermo psiquiétrico se enfrenta a menudo
a este tipo de situaciones, como la atencion
a un paciente en situacion de agitacion para
un cuadro psicético.

Si la aplicaciéon de cualquier medida su-
pone el internamiento del paciente sin su
consentimiento estaremos en un supuesto
previsto en el articulo 763 de la Ley de En-
juiciamiento Civil. Asi, “el internamiento
por trastorno psiquico, de una persona que



no esté en condiciones de decidir por si,
aunque esté sometida a la patria potestad
o a tutela, requerira autorizacion judicial”,
y esta autorizacién “serd previa al inter-
namiento, salvo que razones de urgencia
hagan necesaria la inmediata adopcion
de la medida. En este caso, el responsa-
ble del centro en que se haya producido
el internamiento debera dar cuentas al tri-
bunal competente lo antes posible y, en
todo caso, dentro del plazo de 24 horas,
al efecto de proceder a la preceptiva ratifi-
cacién de esta medida, que debe hacerse
en el plazo méximo de setenta y dos horas
desde que el internamiento llegue a cono-
cimiento del tribunal”.

Existe legislacién especificamente desa-
rrollada para el dmbito de los servicios so-
ciales que reconoce el derecho de las per-
sonas con dependencia a “disfrutar de los
derechos humanos y libertades fundamen-
tales, con pleno respeto de su dignidad e
intimidad”, asi como “el derecho a no ser
sometido a ningun tipo de inmovilizacién
o restriccion fisica o farmacoldgica sin pres-
cripcion médica y supervision, salvo que
exista peligro inminente para la seguridad
fisica del usuario o de terceras personas. En
este Ultimo caso, las actuaciones efectuadas
deberan justificarse documentalmente en el
expediente asistencial del usuario y deben
comunicarse al Ministerio Fiscal, de acuerdo
con lo que establece la legislacion”.

En este sentido, hay que destacar que es
el médico responsable del paciente quien
debe garantizar el respeto a los derechos
del paciente en la indicacién y aplicacion
de las contenciones, pero los profesiona-
les que lo atienden durante el proceso,
aplican la técnica o realizan el seguimiento
también tienen el deber de respetar estos
derechos del paciente. La ley establece la
competencia exclusiva del facultativo para
aplicarla, si bien es recomendable una va-
loraciéon multidisciplinaria de la indicacion.
La ley también regula un procedimiento
de urgencia para el supuesto de aplica-
cion de sujeciones fisicas sin prescripcion
médica, que cualifica como excepcional y

con la finalidad de evitar riesgos graves e
inminentes a la persona o a terceros. Las
circunstancias en que se contiene a un
paciente por motivos urgentes sin indica-
cion médica han de quedar debidamen-
te documentadas en la historia clinica del
paciente, el facultativo ha de ser avisado
inmediatamente y es obligatoria la co-
municacién posterior al tutor o personas
vinculadas al usuario y al Ministerio Fiscal.
No es necesaria la comunicacion al Minis-
terio Fiscal cuando las sujeciones hayan
sido prescritas por un facultativo y exista
consentimiento informado. Si no existe
consentimiento del paciente o por repre-
sentacion, habra que obtenerlo de la au-
toridad judicial.

No existe en Catalufia una regulacién legal
especifica sobre como aplicar las medidas
de contenciéon y cdmo hacer su seguimien-
to, sino que forma parte del arsenal tera-
péutico del que disponen los facultativos,
que las aplicaran con criterio clinico, de for-
ma ajustada a las caracteristicas del caso. El
Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiem-
bre, por el que se regula el uso de suje-
ciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito
de los Servicios Sociales Residenciales de
la Comunidad Foral de Navarra se conside-
ra la norma mas especifica en este aspecto
de las existentes en nuestro entorno y es-
tablece que se garantizard que la persona
objeto de aplicacion de sujeciones tenga
todas las necesidades basicas cubiertas y
que reciba atenciones que prevengan o
minimicen los efectos negativos. Asi, se vi-
gilardn a menudo las zonas de contacto del
dispositivo de sujecién con el cuerpo de
la persona restringida, asi como las zonas
periféricas a éstas, con el fin de evitar le-
siones o comprobar que produzcan dolor o
molestias. En cualquier caso se garantizara
que la persona cambia las zonas de apoyo
de su cuerpo como minimo cada 2 horas y
si la persona lucha para deshacerse de la
sujecién sera obligada la intervenciéon de
un profesional cualificado para que valore
el riesgo de complicaciones graves y la ne-
cesidad de tomar medidas.
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ESQUEMA DE ACTUACION

SITUACION DE RIESGO PARA EL PACIENTE O PARA OTRAS
PERSONAS QUE OBLIGA A CONTENCION FISICA

\/

B URGENTE / RIESGO
SI INMINENTE GRAVE

NO

INDICACION POR EL FACULTATIVO
RESPONSABLE

A Y

APLICACION DE LA MEDIDA

A

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL
PACIENTE O POR REPRESENTACION

REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA
(Y EL EXPEDIENTE ASISTENCIAL EN EL AMBITO GERIATRICO)

SI SUPONE INTERNAMIENTO
INVOLUNTARIO

v

NOTIFICACION AL MINISTERIO FISCAL
/ JUZGADO DE GUARDIA

Legalmente, recomendamos que todas
las instituciones, independientemente de
SuU caracter sanitario, sociosanitario o so-
cial, dispongan de un protocolo de actua-
cion, tal y como establece la legislacién
consensuado entre los profesionales, y
que éste se revise y actualice periddica-
mente, con especial atencién respecto a
los derechos y la seguridad del paciente.

Todas estas actuaciones deberan quedar
convenientemente registradas en la histo-
ria clinica, asi como en el expediente asis-
tencial en el ambito social (obligacién re-
cogida en el Decreto 176/2000). Conviene
resaltar la importancia de estos documen-
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tos como registros de informacién con
validez juridica. Una historia clinica com-
pleta, ordenada, inteligible y respetuosa,
ademas de su utilidad asistencial, puede
resultar de gran ayuda en los tribunales.
La historia clinica constituye el testimonio
mas objetivo del trabajo hecho y se con-
vierte en una prueba material preconstitui-
da de primer orden en cualquier proceso
judicial por responsabilidad médica.

Sin embargo, debemos sefialar que no
solo la incorrecta aplicaciéon de las me-
didas de contencién puede dar lugar a
responsabilidad profesional en los facul-
tativos, sino que la no-indicacion de éstas



en situaciones de riesgo que las hagan
necesarias también podria sustentar una
sentencia condenatoria por responsabili-
dad profesional.

Por ultimo, hay que abordar la situacién
de excepcionalidad en que la situacién
de un enfermo exige la intervencién de

personal no sanitario, como las fuerzas y
cuerpos de seguridad, que estan legitima-
dos para ejercer funciones de contencién
y colaborar con el personal sanitario, en
cumplimiento de lo que establece la Ley
organica de las fuerzas y cuerpos de segu-
ridad, la Ley de la policia de la Generalitat
y la Ley 16/1991 de las policias locales.

Efectos negativos en los

pacientes y los profesionales

Se ha descrito que el uso de la conten-
cién mecénica y el aislamiento es de utili-
dad para prevenir las lesiones y reducir la
agitacion y que es inviable evitar su uso
en programas que trabajan con personas
gravemente enfermas.

No obstante, la contencidn fisica de las
personas es un procedimiento excepcio-
nal coercitivo y traumético. Su uso cau-
sa efectos fisicos y psicoldgicos negati-
vos en los pacientes y se ha de tener en
cuenta el riesgo que factores no clinicos
contribuyan a la frecuencia de su uso. No
debemos olvidar que las contenciones

mecdnicas ponen a los pacientes en ries-
go de lesiones fisicas, e incluso de muer-
te, por una variedad de complicaciones,
y pueden ser per se traumaticas (Tabla 8).

Sin embargo, se han descrito efectos ne-
gativos en el entorno del paciente (sen-
timientos de culpa, dudas...), en el per-
sonal que las aplica (lesiones traumaticas
durante su aplicacion, sentimientos de
malestar, insatisfaccién...) y en la propia
relaciéon profesional-paciente (descon-
fianza, resentimiento...). Se recomienda
el debriefing del equipo y con el paciente
después de aplicar este tipo de medidas.

Fisicas.

COMPLICACIONES DE LAS CONTENCIONES
FiISICAS EN LOS PACIENTES

COMPLICACIONES DE LAS CONTENCIONES FISICAS EN LOS PACIENTES

Tromboembolismo, asfixia posicional, colapso cardiovascular por acidosis, broncoaspiracion,
rabdomidlisis, dlceras por presion, hematomas, abrasiones...

Psiquicas.

Elevado distrés emocional (sentimientos de humillaciéon, de indefension, de inseguridad, de
rabia...) e incluso cuadros clinicos complejos como el trastorno de estrés postraumatico.
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Pautas de actuacion

La variabilidad es intensa en las aproxima-
ciones coercitivas al tratamiento de la agi-
tacion y los trastornos de conducta (tanto
con respecto a los protocolos de abordaje
estratégico de la situacién, como por los
farmacos o el material de contencién que
se utiliza) pero, a continuacién, presenta-
mos el marco legal, tedrico y practico fun-
damental que se debe respetar y que se
representa en la Figura 1 (pagina 18).

Aunque se tienda a reducir el uso de es-
tas medidas y que la situacion actual sea
mejorable, no hay suficientes conoci-
mientos sobre el manejo efectivo de de-
terminadas situaciones extremas con las
alternativas menos coercitivas.

Asi, ante determinadas situaciones de
riesgo es necesaria la restriccion de los
movimientos del paciente. Las conten-
ciones estan indicadas para asegurar la
integridad fisica del paciente, los miem-
bros del personal o de otras personas.
Se valorara siempre el binomio beneficio-
riesgo en la aplicacién de la medida.

No se utilizaran contenciones si hay otra
medida viable de caracter menos restricti-
vo, ni sin la correspondiente autorizacion
firmada por el médico responsable y el con-
sentimiento informado generalmente por
representacion (salvo situaciones de urgen-
cia), ni cuando se demuestre una intoleran-
cia 0 una reaccién adversa ante la medida
adoptada, a pesar de haberla modificado
para adaptarla o hacerla més adecuada, si
el resultado de aplicarla es mas grave que
la situacion que la provoca. Obviamente,
no son indicaciones validas de contencién
la disciplina, la conveniencia o el castigo.

Las medidas de contencién que se utilizan
serdn siempre proporcionales al riesgo
que presente el paciente. La contencién
se puede conseguir intentando que el pa-
ciente se tranquilice mediante las estrate-
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gias de contencion verbal y ambiental o
bien introduciendo medidas mas coerciti-
vas en la relacion terapéutica, siempre con
la méaxima de utilizar la menos lesiva, con
la minima intensidad posible y durante
el minimo tiempo posible.

Generalmente la contencién farmacolé-
gica es menos coercitiva y restrictiva que
la contencidn fisica. Puede ser suficiente
por si misma para controlar la situacién o
puede utilizarse de forma independiente
o conjuntamente con la contencion fisica.
La contencién farmacoldgica se debe ba-
sar en la evaluacion de la causa mas pro-
bable de la agitacién. Si se trata de una
condicidon médica o delirium, los médicos
intentaran tratar esta causa subyacente en
cuanto sea posible. Hay que ofrecer medi-
camentos orales antes de utilizar inyeccio-
nes intramusculares si el paciente coopera
y no hay contraindicaciones médicas para
su uso, e incluso podemos atender razo-
nablemente las preferencias del paciente.
La dosis ha de evitar la sedacién excesi-
va, que se ha descrito que prolonga la es-
tancia en observacion, puede dificultar la
diagnosis etioldgica del cuadro y aumenta
el riesgo de efectos adversos.

La contencion fisica es la Ultima opcidn te-
rapéutica, y hay diferentes grados posibles
de restriccién de movimientos. Siempre ha-
bra que utilizar el sistema menos restrictivo;
asi, tenemos que plantearnos por ejemplo
si unas manoplas consiguen el objetivo pre-
tendido en un caso concreto. Siempre se uti-
lizardn dispositivos homologados y en buen
estado, respetando las indicaciones del fa-
bricante. Los cerramientos seran los correc-
tos para garantizar la liberacion inmediata
en caso de urgencia. Estdn prohibidos los
nudos y el uso de productos deteriorados
que pueden comprometer la seguridad.

Es preciso subrayar que la indicacién de
la contencién la hard siempre un médico



y, en el caso extremo de que se presente
la necesidad de forma urgente y el riesgo
para el paciente fuera elevado, se aplicara
la medida menos restrictiva y se contacta-
ré con el médico lo antes posible, dejando
constancia escrita de la actuacion. Igual-
mente, el médico podra autorizar la con-
tencion de forma urgente y excepcional
en aquellos casos de peligro inminente y
razonable hasta obtener el consentimien-
to por representacién o la autorizacion ju-
dicial. En la obtencién del consentimiento
el médico ha de asegurar una correcta in-
formacion, destacando que la indicacion
es consecuencia de la necesidad de pre-
venir auto y heteroagresividad.

La indicacidn de la medida comprendera
el tipo de sujecion prescrita, la duracion y
frecuencia, si procede, y la pauta de control
y las medidas que hay que adoptar para
prevenir sufrimiento y complicaciones. Asi,
toda contencidn fisica se acompanara de un
protocolo de seguimiento que englobara
las intervenciones destinadas a minimizar
los posibles riesgos y efectos secundarios
que puede haber, como en cualquier trata-
miento médico. Se trata de una labor multi-

disciplinaria que requiere la intervencion de
multiples profesionales y que comprendera
la supervisién constante del estado general
del paciente, de la piel, de su confort y, en
definitiva, de cualquier cambio que justifi-
que replantear el tipo, la duracion o la mis-
ma indicacion de la medida.

En cualquier contencién fisica instaurada
y a pesar de haberse demostrado sus be-
neficios, habrd que hacer un replantea-
miento constante de los motivos y las
necesidades y reconsiderar las indicacio-
nes y la conveniencia de mantenerla.

Por ultimo, es necesario recordar que las
actuaciones facultativas han de quedar
debidamente registradas documental-
mente, en la historia clinica del paciente
asi como en el expediente asistencial en el
ambito geridtrico. El médico responsable
del paciente registrara los motivos y los ob-
jetivos de la contencién, las medidas alter-
nativas ensayadas y las caracteristicas de la
indicacion realizada (tipo de sujecion pres-
crita, duracion, frecuencia, pauta de control
y medidas que hay que adoptar para pre-
venir sufrimiento y complicaciones).

Decalogo

La buena praxis en la utilizacién de con-
tenciones como medida medicoterapéu-
tica implica que sea siempre limitada y
esté justificada por situaciones clinicas
de riesgo, reflejadas en los cursos de la
historia clinica, y que siga protocolos y se
ajuste a la normativa reguladora actual.

1. Las contenciones son una medida tera-
péutica, aunque sea de Ultima opcion.

2. La contencidn fisica o farmacoldgica es
un acto médico, por tanto, es necesario
que la prescriba un médico. La utiliza-
cién excepcional sin prescripcién en si-
tuaciéon de urgencia debera ajustarse a
las previsiones establecidas por la ley.

3. Como cualquier acto médico, estara
sujeto a la ética médica y la legislacion
vigente. Existe un marco legislativo de
aplicacion en los casos de contencio-
nes (Ley 25/2010 del libro segundo del
Codigo Civil de Catalufia, Ley de En-
juiciamiento Civil, Ley 41/2002 de Au-
tonomia del paciente, Ley 39/2006 de
promocion de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de
dependencia, Decreto 176/2000 de re-
gulacién del sistema catalan de servicios
sociales, Ley 39/2006 de promocién de
la autonomia personal y atencién a las
personas en situacién de dependencia,
Ley 12/2007 de servicios sociales).
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4.

Proporcionar una informacién correcta
es clave, planteando el consentimiento
informado, fundamentalmente por re-
presentacion de los familiares y con co-
municacién a la autoridad judicial cuan-
do corresponda.

Las contenciones se utilizardn en situa-
ciones de riesgo para el paciente o para
otras personas cuando el uso de medi-
das menos restrictivas no sea viable.

La indicaciéon de la contencién ha de
ser clara, especifica, individual y argu-
mentada, utilizando el sistema menos
restrictivo posible. No se ha de hacer de
forma rutinaria y se ha de revisar perié-
dicamente.

Se trata de una medida excepcional que
debe estar correctamente justificada y

documentada, y dejar constancia en
la historia clinica del paciente y en el
expediente asistencial en el ambito
social, como criterio de normopraxis
asistencial.

Se recomienda el desarrollo de pro-
tocoles para la utilizacién y la aplica-
ciéon de las contenciones, teniendo
en cuenta la seguridad clinica del pa-
ciente y con el maximo respeto a sus
derechos.

Es necesaria una buena colaboracién
interdisciplinaria con los demés profe-
sionales sanitarios.

10.Se debe procurar una formacién con-

tinuada del personal sanitario en esta
materia.
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Los Cuadernos de la Buena Praxis son una publicacién que
se envia, por correo electrénico, a todos los colegiados y a
la que también se puede acceder a través del web de los
colegios de médicos de Catalufia como servicio gratuito a
los profesionales para promover las buenas précticas. Se
dispone de ejemplares en papel con un coste de 15€ para
médicos colegiados en el COMB, COMG, COMT y COMLL y
20%€ para otros interesados y entidades. Todos los nimeros
estan en versién catalén, a partir del nimero 30 también los
disponemos en versién castellana.

Los interesados deberan enviar una solicitud a cecfmc@comb.cat.
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