uc Universidad de Cantabria

UNIVERSIDAD . N . ’
DE CANTABRIA Escuela Universitaria de Enfermeria

“Casa de Salud Valdecilla”

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES PARA EL USO DE
CONTENCIONES MECANICAS Y FARMACOLOGICAS

Ethical and legal considerations about the use of
physical and pharmacological restraints

Autora: Alba Aguirre Gonzalez
Directora: Tamara Silié Garcia

TRABAJO FIN DE GRADO DE ENFERMERIA
JULIO 2017



RESUIMEN. ... ovvvuumeresscevveseoseesssssessessss sossesssssessessss oot sesses oot sesses s ses sessessas sessessss ses et e s st s s e 1
INTRODUCCION..........oooiiieerevee s et ceeess et eevsas s sssses e sessss s sessss s sases et s ss st sssssn s aressss s s srss s sensss s 2
OBJETIVOS. .ouuvvvveeeeeeescevees sessevees sessessas sesssnsen sessss sos sossss ses sossss sossosssssessosess sossosssssessosssssessosssnsesssn sossmeeesarssrnes 3
IMETODOLOGIA.......ooorvscvvees s tses e st eessessss s s seesss s sessss s st ses s ssss s st e 108t ses s s s st s s 3
ESTRUGCTURA. ... evvveeeeeesvses s sessss sossossss sessss s sessss s ssssss s ssssss ses sesssa ses sesssn ses sesssn sessosssn sesssn sessssssn ses seenssars s 4

CAPITULO I: MARCO LEGAL QUE REGULA EL uso DE

CAPITULO 1I: CONSIDERACIONES ETICAS PARA EL USO DE CONTENCIONES MECANICAS O
FARMACOLOGICAS........ooovvvvns s vos s s o o o s s s s s s s s s s s s s 9

2.1. CONTEXTUALIZACION HISTORICA DE LA ETICA RELACIONADA CON EL USO DE
CONTENCIONES ...t e ettt s s s b et s s saebes s saeaes sh bt st eseas ses saeaes shes s ons 9

2.2. ANALISIS DE LOS MODELOS DE ACTUACION RELACIONADOS CON LA APLICACION DE

CONTENCIONES MECANICAS Y FARMACOLOGICAS. ... e eeeee e eerees et eeeeeeeeeeeesee eseesseeveseesaneseneen aee 12
2.3. VIGENCIA ACTUAL DEL USO DE LAS CONTENCIONES -..eeeeereeeeeeeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeseen weneen 14
CAPITULO ln: BIOETICA Y MOVIMIENTOS
UANTISUJIECIONES” ...ceeeert e eeeeeeeaeeeasessessmessssssss snsssnsss seeesesessesseseaseasen eeees s sensen seeesesssessreseseesseesesees e 17

CONGCLUSION. ...t et eee et eeeee eeeeee s eveeee esseeeeseee esess a2 eresesesesesen seesenesseneesseeesesesen serenseenseen 26



RESUMEN:

Las contenciones, tanto mecdnicas como farmacoldgicas, han sido utilizadas a lo largo de la
historia sin tener en cuenta en muchas ocasiones los derechos de los usuarios. Sin embargo,
en los ultimos anos (en especial desde el inicio del siglo XXI) han sido muchas las instituciones
y los autores que han planteado la posibilidad de reducir el uso de las contenciones al maximo,
o incluso eliminarlo drasticamente (a pesar de la necesidad inexorable de esta medida en
ciertas circunstancias).

A pesar de este emergente cambio de mentalidad, son muchas las complicaciones que atafie la
aplicacién de estas iniciativas “antisujecion”: falta de protocolos a nivel institucional,
comunitario y nacional, escasez de recursos econdmicos o deficiente distribucién de los
mismos, y falta de motivacion y formacion tanto del personal sanitario como del usuario y
familia implicados.

En esta reflexidon ética sobre el uso de las contenciones se aborda la necesidad de elaborar
unas directrices unificadas para todo el territorio espafiol que permitan la buena practica
profesional y no vulneren los derechos éticos y morales de los usuarios.

PALABRAS CLAVE: Restriccidn fisica, restriccidn, ética, legislacidon, principios morales.

ABSTRACT:

Restraints, both physical and pharmacological, have been used throughout history without
taking into account the rights of the patients. Nevertheless, for the past few years (especially
since the beginning of the XXI century) many institutions and authors have considered the
possibility of reducing the use of restraints or even eliminating them (even though sometimes
it is impossible to avoid this measure).

Despite the change of mentality, applying these “no-restraints” initiatives have many
complications: the absence of protocols at an institutional, regional and national level, the
shortage or deficient distribution of economic resources and the lack of motivation and
training of health care professionals, patients and their families.

In this ethical reflection about the use of restraints, the necessity of writing a common
guideline for all the Spanish territory is addressed, so that it will be easier to be an efficient
health care worker and, at the same time, no ethical or moral rights will be violated.

KEY WORDS: Physical restraints, restraints, ethics, legislation, morals.



INTRODUCCION:

Existen diferentes términos para definir lo que, en definitiva, se trata de una accién
terapéutica realizada con el objetivo de limitar o restringir la movilidad voluntaria y libre del
usuario (1). Ya sea nombrado como contencidon o sujecidon, existen dos formas principales de
realizar las mismas: contencién mecanica (manoplas, cinturones, sabana fantasma, arneses,
muriequeras, tobilleras o barandillas) y contencion farmacolégica/quimica (los mas efectivos y
usados, neurolépticos y benzodiacepinas) (1,2). Habitualmente, este tipo de contenciones se
usa en pacientes con deterioro fisico o cognitivo, riesgo de caidas, tratamiento con farmacos
psicotrépicos o en aquellos en los que se necesita limitar la movilidad de parte de sus
miembros para evitar la retirada de medidas terapéuticas, como en el caso de las sondas
nasogastricas, sondas vesicales o tubos orotraqueales conectados a ventilacién mecanica (3).

Tradicionalmente, las contenciones eran utilizadas de forma ordinaria para controlar la
conducta de los enfermos psiquidtricos. Hasta el siglo XVIII no surgieron corrientes que
contradijeran esta medida, tal como las emergidas en los hospitales psiquidtricos ingleses que
trataron de fomentar la vigilancia y la formacion del personal sanitario (4). Debido a la pobre
situacion de las instituciones espafiolas de la época, estas corrientes defensoras de la no-
contencién no se hicieron oir hasta 1950, cuando se comenzd a cultivar en toda Europa la
proteccidn de los derechos humanos vy la libertad de los pacientes (4).

En los ultimos afios, ha surgido un profundo debate acerca del uso o sobreuso de esta medida
en el entorno sanitario, especialmente con la poblacidn geriatrica. Entre los usuarios espafioles
gue viven en una residencia, un 39% estd inmovilizado de forma permanente siendo un
porcentaje superior al de otros paises con un nivel econdmico similar al de Espafia, como
Francia, Italia o Noruega, donde ronda el 15% (1, 5).

Desde la perspectiva ética, la contencion o privacion generalizada de la libertad del paciente
supone una vulneracién de los principios éticos (justicia, no maleficencia, autonomia vy
beneficencia), aunque en algunos casos sea necesario aplicar esta medida terapéutica
excepcional debido a la gravedad o urgencia de la situacion (1). En lo referente a la dimensidn
legal, en el territorio espafiol no existe una regulacién especifica sobre el uso de contenciones,
tanto en lo referente a los supuestos que permiten o prohiben su uso como a las limitaciones
que deben tener. Aunque existen algunos ejemplos legislativos a nivel autondmico, hasta la
fecha la Unica CCAA que ha redactado e impulsado un decreto que regule su uso es la
Comunidad Foral de Navarra (1,6). Este Decreto Foral 221/2011 del 28 de septiembre
(desarrollando el articulo 8 de la Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales)
delimita el uso de sujeciones tanto mecdnicas como farmacolégicas en el ambito de los
servicios sociales residenciales (1,6).

Cabe mencionar que las contenciones, ademads de crear conflictos en el campo de la bioética
que sera analizado mas adelante, suponen también complicaciones potenciales en la salud del
usuario que es necesario tener en cuenta: Ulceras por presion, laceraciones, isquemia en
miembros, asfixia mecanica... (1)

Asi pues, es innegable la necesidad de reflexionar sobre las indicaciones que deberian tener las
contenciones debido a la vulneracion que suponen para los derechos de los usuarios y los
principios bioéticos. Aunque de forma tradicional se hayan utilizado sin cavilacién para evitar

2



lesiones tanto en pacientes como en el personal sanitario, en el siglo XXI ha de meditarse
sobre si es verdaderamente necesario utilizarlas o si se puede evitar, permitiendo de esta
forma la libertad plena de los usuarios.

OBIJETIVOS:

El objetivo general o fundamental de este trabajo es exponer las consideraciones ético-legales
que deben tenerse en cuenta a la hora de realizar o pautar una contencidn, ya sea mecanica o
farmacolédgica.

Los objetivos secundarios o especificos son:

1. Describir el marco legal que recoge el uso de contenciones mecdanicas y farmacoldgicas
en el territorio espaiol, analizando sus premisas.

2. ldentificar las consideraciones éticas relacionadas con la prescripcidn y administracidon
de una contencioén.

3. Justificar la necesidad de delimitar de forma legal y ética el uso de contenciones en el
ambito socio-sanitario de Espafia, exponiendo ejemplos de centros sociosanitarios
donde se han llevado a cabo medidas para regular y evitar el uso generalizado de las
mismas.

METODOLOGIA:

La estrategia de busqueda llevada a cabo ha sido a través de las bases de datos de
CUIDENplus, PubMed, IME y Cochrane Library Plus, obtenidas a través de la Universidad de
Cantabria entre noviembre del 2016 y febrero del 2017. Las palabras clave (DeCS y MeSH) que
se han empleado junto con operadores boleanos han sido:

» Restraint* AND ethics

» Restraint* AND law/legislation

> Restraint AND adverse effects

» Ethics AND morals

» Restraint AND geriatric*



» Restraint AND physical*

Se han empleado también el buscador de Google y Google Académico.

Los criterios de seleccion fueron: articulos cientificos y/o ético-morales con menos de 10 afios
de publicacidn (siempre y cuando su vigencia o importancia no contraindicase esta exclusion) y
cuyos estandares y/o elaboracién fuesen correctos y suficientes. De esta forma, la elaboracion
se ha basado en una seleccién final de 40 articulos cientificos, siendo la mayor parte de ellos
en espafiol y algunos en inglés para tratar de dar al documento una perspectiva mas amplia.

ESTRUCTURA:

La estructura del presente trabajo se divide en 3 capitulos bien diferenciados:

-Capitulo I: Marco legal que regula actualmente el uso de contenciones.

-Capitulo II: Consideraciones éticas que se deben sopesar antes de realizar una contencién
mecanica o farmacoldgica a un usuario del Sistema Nacional de Salud o perteneciente a otro
tipo de sistema sociosanitario.

-Capitulo III: Bioética y movimientos “anti-sujeciones”, utilizando para ello dos intervenciones
reales cuyos centros implantaron medidas para regular y evitar el uso generalizado de las
mismas.



CAPITULO I: Marco legal que regula el uso de contenciones

Resulta verdaderamente complicado encontrar referencias directas en la legislacién espafiola
sobre la regulacion del uso de contenciones. A pesar de ello, realizando una busqueda
minuciosa se pueden encontrar referencias generales o relacionadas con los principios, los
derechos o los valores (como la libertad, la autonomia o la dignidad) que pueden verse
vulnerados a la hora de realizarlas (1). Asi pues, a pesar de que las contenciones fisicas y
farmacoldgicas suponen un tema controvertido, se evidencia la falta de legislacién especifica a
su respecto.

La legislacion espafola relacionada con las contenciones se describid por primera vez en la
Constitucion Espafiola de 1978. En su articulo 1.1 estableciéd que la libertad es uno de los
derechos fundamentales y profundiza en este pensamiento en los articulos 10, 15y 17. En el
articulo 10, declara que “la dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son
inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los
demds son fundamento del orden politico y de la paz social” (7). En el articulo 15 establece el
derecho a “la integridad fisica y moral, sin que, en ningun caso, puedan ser sometidos a tortura
ni a penas o tratos inhumanos o degradantes” (7). Por ultimo, en el articulo 17 se expone el
derecho a la libertad personal y la seguridad (7).

Afios mds tarde, la Ley General de Sanidad 14/1986 del 25 de Abril regulé de forma
generalizada las acciones que permiten hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud
que fue reconocido por la Constitucion Espafiola de 1978. El articulo 9 de esta ley declaré que
los poderes publicos deben informar a los usuarios del sistema sanitario publico de sus
derechos y deberes, y el articulo 10, en relacion al tema tratado, destacé el derecho de
cualquier ciudadano a que se respete su dignidad humana y su intimidad (8).

En 1990 se dictd la Orden 612/1990 en la Comunidad Auténoma de Madrid, del 6 de
noviembre de la Consejeria de Integracion Social, que desarrollé el Decreto 91/1990 relativo al
Régimen de Autorizacidon de Servicios y Centros de Accidn Social y Servicios Sociales (9). En
esta orden se redactaron los requisitos funcionales comunes a todos los Servicios, entre ellos
el deber de garantizar los derechos legamente reconocidos a los usuarios (Ley General de
Sanidad 14/1986). Sin embargo, el articulo tercero de la Ley 11/1984 en el que se inspiraban
las actuaciones de este asunto fue derogado por el Decreto 21/2015.

El 16 de diciembre de 1991, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd unos
“Principios en favor de las personas de edad”, es decir, de personas mayores de 65 afios, con el
fin de estimular la creacidén de programas en otros paises en favor de que las personas de edad
disfruten de cuidados de calidad y de proteccidn por parte de su familia y de la comunidad, asi
como de atencién institucional apropiada (proteccidn, rehabilitacién y estimulacion social y
mental) (10).

El 4 de abril de 1997 fue firmado en Oviedo el Convenio para la proteccién de los derechos
humanos vy 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 vy ratificado, entrando en vigor en Espaia el 1 de enero de 2000. En él los Estados
firmantes se comprometieron a proteger al ser humano, salvaguardando su dignidad y su
identidad, y a garantizar a toda persona el respeto a su integridad, a sus derechos y
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libertades (11). Asi pues, de forma general, se establecid la necesidad de obtener el
consentimiento libre e informado de cualquier persona que se vea afectada en una
intervencion sanitaria. Sin embargo, y haciendo referencia a una de las circunstancias mas
comunes que condicionan el uso de contenciones, el Convenio hizo referencia directa a la
proteccion de aquellas personas que no tienen capacidad para expresar su consentimiento, en
causas como la disfuncién mental, la enfermedad o un motivo similar (11). En estas situaciones
se establecié la necesidad de obtener una autorizacién de un representante legal, de una
autoridad o de una institucion designada por la Ley para poder realizar cualquier practica
sanitaria (11).

Ademds, el Convenio firmado en Oviedo hizo especial referencia en su articulo 7 a la
proteccion de las personas que padecen una patologia mental, estableciendo que la persona
que sufra un trastorno mental grave sélo podra ser sometida sin su consentimiento voluntario
a una contencién cuando esta tenga por objeto tratar dicho trastorno o sus manifestaciones,
entendiendo que la ausencia de dicho tratamiento suponga un riesgo para su salud (1, 11).
Asimismo, el Convenio aclaré una de las cuestiones clave y mas frecuente relacionada con el
uso de sujeciones en su articulo 8:

“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 a favor de la salud de la persona afectada” (11).

Por tanto, establecid que su uso debe quedar adecuadamente registrado y justificado. Un
ejemplo claro de esto seria un paciente hospitalizado en una Unidad de Cuidados Intensivos,
inconsciente y con intubacién orotraqueal conectado a ventilacién mecdnica: seria necesaria la
autorizacidon de un familiar o representante legal para poder contenerlo y evitar la retirada
accidental del soporte respiratorio.

El Sistema Cataldn de Servicios Sociales promulgé en el afio 2000 el Decreto 176/2000 que
establecié en su articulo 5:

“El derecho a no ser sometido a ningun tipo de inmovilizacion o restriccion fisica o
farmacoldgica sin prescripcion médica y supervision, salvo que exista peligro inminente para la
seguridad fisica del usuario o de terceras personas. En este ultimo caso, las actuaciones
afectadas deberdn justificarse documentalmente en el expediente asistencial del usuario” (12).

Esta fue la primera vez (puesto que el Convenio de Oviedo se ratificé meses mds tarde) que en
una CCAA del territorio espaiol se limitd de forma concreta el derecho a no ser sometido a
inmovilizacién a no ser que sea una circunstancia excepcional, usandose por primera vez el
término “restriccion”. Posteriormente surgieron en otras comunidades 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 Prevencién vy
Uso de Sujeciones Mecdnicas en todos los centros gestionados por el mismo (1).

En abril de 2002, las Naciones Unidas celebraron en Madrid la Segunda Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento. Fruto de esta cumbre mundial surgié el Plan de Accién Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento y su Declaracion Politica, que marcd un punto de inflexion
en la percepcion mundial del desafio decisivo que supone la construccién de una sociedad
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para todas las edades (13). Esta Declaracién definié de forma explicita que el abandono, el
maltrato y la violencia contra las personas de edad pueden adoptar muchas formas, tanto
fisica, psicoldgica, emocional o financiera, y que se producen en todas las esferas sociales,
econdOmicas, étnicas y geograficas (13). Exhorté por ello a las CCAA a trabajar unidas
para prevenir los malos tratos, el fraude al consumidor y los delitos contra las personas de
edad (13). Asi pues, se establecié la necesidad especifica de que los profesionales sanitarios
evitasen conductas relacionadas con este aspecto y aprendieran qué signos son indicadores de
este problema para poder ponerles solucién.

La Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos publicada en el afio 2005 de la
UNESCO estableciéd en su articulo 8 que la vulnerabilidad humana y la integridad personal
deben tenerse especialmente en cuenta a la hora de aplicar medidas de contencidn, siendo
necesario proteger a dichos individuos (1, 14).

Se hicieron en los sucesivos afios diferentes leyes de ambito autonémico relacionadas con las
competencias transferidas en materia de Accién Social, la Ley de Cantabria 2/2007 del 27 de
marzo de Derechos y Servicios Sociales, la Ley foral 15/2006 de Navarra del 14 de diciembre de
Servicios Sociales, la Ley de Catalufia 12/2007 del 11 de octubre de Servicios Sociales, la Ley
del Pais Vasco 12/2008 del 5 de diciembre de Servicios Sociales, la Ley 4/2009 del 11 de
junio de Servicios Sociales de las Islas Baleares, la Ley 7/2009 del 22 de diciembre de Servicios
Sociales de La Rioja, o la Ley 5/2009 del 30 de junio de Servicios Sociales de Aragdn (1).

Un caso especial es el Decreto Foral 221/2011 del 28 de septiembre (desarrollando el articulo
8 de la Ley Foral 15/2006) que delimita el uso de sujeciones tanto mecédnicas como
farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales residenciales. En su articulo 8 establece
como uno de los derechos fundamentales de los usuarios de servicios residenciales es el de
“no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizacion o de restriccion fisica o tratamiento
farmacoldgico sin prescripcion 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” (6).

Este Decreto Foral 221/2011 consta de 5 capitulos. El primero regula el objeto, ambito de
aplicacién, definiciones, y los principios y derechos de los usuarios que han de ser tenidos en
cuenta en la aplicacidn de las sujeciones (6). El capitulo Il esclarece el procedimiento a seguir a
la hora de realizar una contencién previa prescripcion facultativa (6). El capitulo Ill regula el
procedimiento de urgencia para el supuesto de realizar una contencién sin autorizacién o
consentimiento previo, siempre y cuando exista peligro inminente para la persona o para el
personal que la atienda (6). El capitulo 1V establece qué garantias deben existir en el cuidado
de una persona y en el uso de contenciones fisicas o de barandillas (6) (que dependiendo del
autor son tenidas en cuenta como una contencion fisica mas). Por ultimo, el capitulo V esta
dedicado al control por parte de la Inspeccién de Servicios Sociales del cumplimiento de las
disposiciones contenidas en este Decreto Foral, concretando que se aplicaran Planes de
Inspeccién anualmente para supervisar la aplicacién de las medidas (6).

Con este Decreto Foral se establecid por primera vez, de forma precisa, las limitaciones, el
objetivo, el dmbito y los derechos de los usuarios en lo referente al uso de contenciones, asi
como la necesidad de que el cumplimiento de la normativa fuese supervisado por un érgano
superior. De esta forma, este Decreto se convirtid en un ejemplo a seguir para muchas CCAA e

7



instituciones privadas, que trataron de incorporar sus medidas para reducir el uso de
contenciones en casos como en el que se relatara en el capitulo 3.

Se debe tener presente también el Cddigo Penal, cuya ultima versidn vigente es de noviembre
de 2016 (15). Son de especial interés dado el presente tema a analizar aquellos titulos o
apartados que hacen referencia a malos tratos, e indirectamente a la sujecién (15). Asi pues,
debemos tener en cuenta los articulos 147, 148 y 153 del Titulo Il referidos a lesiones (15). Del
Titulo VI de delitos contra la libertad, el articulo 169 sobre amenazas y 172 sobre coacciones
(15). Por ultimo, del Titulo VII, el articulo 173 sobre torturas y otros delitos contra la integridad
moral (15).

Relacionado con esto, algunas de 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 adopcién de medidas de sujecion permite comprobar cémo,
excepto en algunas ocasiones en las que los Tribunales hacen menciéon al principio de
proporcionalidad, es habitual valorar la legalidad de las medidas sin recurrir al citado principio
(1). Este tipo de sentencias no analiza es uso de las medidas desde el punto de vista de la
limitaciéon de derechos y libertades del paciente o el ciudadano (art. 1 CE (7)), sino que los
Tribunales analizan si estdn indicadas desde el prisma de la practica clinica, valorando la
situacién clinica del paciente sin atender al principio de proporcionalidad.

Sin embargo, el principio de proporcionalidad deberia ser utilizado como medida primordial
en el enjuiciamiento, pues supone la herramienta juridica principal y mas adecuada a la hora
de valorar si las medidas de contencién limitan la libertad de la persona (1, 16). Este principio
defiende de forma fehaciente 3 articulos de la Constitucién Espafiola: el articulo 1, que
proclama la libertad como el valor superior del ordenamiento; el articulo 15, que prohibe la
tortura y el trato inhumano y degradante, y el articulo 17.2, que sefiala que la detencién
preventiva no puede durar mas del tiempo estrictamente necesario (aplicable en este caso al
uso de contenciones) (7). Para respetar y valorar de forma precisa el principio de
proporcionalidad relacionado con el uso de sujeciones mecanicas o uso de farmacos en el
ambito sanitario, debe analizarse el cumplimiento de algunos requisitos: si las medidas
impuestas son susceptibles de lograr el objetivo planteado de evitar lesiones en la propia
persona o en otras —juicio de idoneidad-; si son verdaderamente necesarias, es decir, si existen
otras medidas menos agresivas para el paciente que permitan obtener los mismos resultados —
juicio de necesidad-, y, por ultimo, si las medidas son adecuadas o proporcionadas en el
sentido de que se deriven de ellas mas beneficios que conflictos o perjuicios —juicio de
proporcionalidad en el sentido estricto- (1, 16).

Tal como ha quedado evidenciado tras el analisis de la legalidad histdrica y vigente relacionada
con el uso de contenciones fisicas y farmacoldgicas, es necesaria la elaboracién de una
legislacion precisa y adecuada al uso, especifica para la practica en el entorno sanitario y cuyo
cumplimiento sea supervisado por un dérgano superior. De esta forma, podrdan evitarse
episodios pasados como los acontecidos en la residencia de Sanremo (ltalia), donde 42
personas vivian en condiciones infrahumanas y sometidas a un trato completamente vejatorio
(17), o los menos conocidos pero presentes en nuestro propio pais, donde se estima que al
menos el 7% de los ancianos viven situaciones de maltrato o privacion de la libertad (18).



CAPITULO II: Consideraciones éticas para el uso de contenciones mecanicas o
farmacolégicas.

2.1. Contextualizacidn histérica de la ética relacionada con el uso de contenciones.

Puesto que las contenciones tanto mecanicas como farmacoldgicas suponen una privacion del
movimiento o voluntad libre de la persona, es necesario analizar cudles son los principios
éticos que pueden verse afectados para poder reflexionar sobre la auténtica necesidad de su
aplicacién y sobre las consecuencias que esta puede tener.

Histéricamente, el interés por la bioética y la proteccién de los derechos de las personas surgié
en el afio 1974, cuando el Congreso de los Estados Unidos cred una comisién con el objetivo de
elaborar unas directrices éticas que abogasen por los derechos de los pacientes incluidos en
investigaciones (19). En relacidn a esto, el 18 de abril de 1978 se redactd y publicé el conocido
Informe Belmont, donde se establecieron los limites entre la practica y la investigacion, asi
como los principios éticos basicos: beneficencia y no maleficencia, justicia y respeto por las
personas (autonomia), dando forma y expresién al movimiento conocido como principalismo
(20). Un afio después, en 1979, Beauchamp y Childress introdujeron en la reflexion bioética el
principio de no maleficencia como principio independiente, que es aceptado universalmente
como cuarto principio (19). Ambos escribieron “Principles of Biomedical Ethics”, que continla
teniendo una tremenda vigencia en la actualidad y esta dividido en tres partes claramente
diferenciadas. La segunda parte de ellas, “Principios morales”, se divide a su vez en cinco
capitulos donde los autores presentan los cuatro principios basicos de la ética y ademads
describen en el quinto capitulo los conceptos clave en la relacién profesional-paciente, como la
veracidad, privacidad, confidencialidad, fidelidad y el doble rol del clinico y del investigador
(21). Respecto a los principios éticos, Beauchamp y Childress definieron los siguientes
conceptos:

1. Principio de no maleficencia: consiste en el respeto de la integridad del ser humano,
qgue se hizo cada vez mas relevante y necesario ante los avances cientificos (19). El
principio de no maleficencia sostiene la expresion comunmente atribuida a Hipdcrates
primum non nocere o “lo primero es no hacer dafio”, pero ambos autores lo actualizan
y concretan en su obra: el profesional sanitario no esta obligado a seguir la voluntad
del paciente si la juzga como contraria a su propia ética, ya que ésta generalmente
coincide con la buena practica que le exige al profesional darle al paciente los mejores
cuidados disponibles (19). No obstante, la posicion moral del profesional puede
también inspirarse en conceptos filoséficos o religiosos que sus pacientes pueden no
compartir: si, por ejemplo, un médico estimase contra su pensamiento practicar un
aborto o cualquier otra actividad, este principio lo autoriza a rechazar esta demanda
(objecién de conciencia), pero tiene la obligacion moral de ceder el caso a otro
profesional no objetor de esta medida (19).

2. Principio de justicia: Habla de la necesidad de realizar un reparto equitativo tanto de
cargas como de beneficios en la sociedad, evitando de esta forma la discriminacién en
el acceso a los recursos sanitarios (eficiencia redistributiva). Este principio pone limites
al de autonomia, puesto que la autonomia de cada individuo no debe atentar a la vida,
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la libertad o demds derechos basicos de otras personas (19). Asi pues, se aplica
actualmente en ejemplos como la lista de espera para los trasplantes de drganos, que
atiende a diferentes criterios que pretenden realizar una distribucién eficiente y justa
de los recursos.

Principio de beneficencia: Es la obligacion de hacer el bien, tal como establece uno de
los principios clasicos hipocraticos (19). En el clasico modelo paternalista, el
profesional médico podia imponer su propia manera de hacer el bien sin contar con el
consentimiento del paciente (19). Sin embargo, el actuar ético no aspira solamente al
respeto de la libertad del otro: incluye el objetivo ultimo de hacer el bien (19). Como
las perspectivas del bien son mudltiples y diferentes entre individuos y comunidades,
este principio normalmente acompafia al de autonomia, pues no se puede buscar
hacer un bien a costa de hacer un perjuicio (19). Por ejemplo, tal como ejemplificé el
médico peruano Pio lvdn Gdémez Sanchez en su articulo “Principios Bdsicos de
Bioética”, “el experimentar en humanos por el ‘bien de la humanidad’ no se puede
hacer sin contar con el consentimiento de los sujetos, y menos sometiéndolos a riesgos
o causando dafio” (19).

Principio de autonomia: Definida como la necesidad de respetar los valores y opiniones
personales individuales en aquellas decisiones basicas que le atafien (19). Este
concepto constituye el fundamento bdsico para aplicar la regla del consentimiento
libre e informado en el que se entiende y asume al paciente como una persona libre
para decidir sobre su propio bien, y que esta decisidon no le sea impuesta en contra de
su voluntad por medio de la fuerza o aprovechandose de su desconocimiento (19).

Imagen 1: Principios bioéticos

Autonomia

No

maleficencia

Beneficencia

Fuente: Elaboracion propia.
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Anos mas tarde, en 1989, el escritor y filésofo espafiol Diego Gracia Guillén publicé
“Fundamentos de la bioética” donde criticd el planteamiento de Beauchamp y Childress por
carecer de un sistema de jerarquizacion que diera prioridad a algunos de los principios
establecidos en caso de que existiera enfrentamiento entre ellos (22). De esta forma, dividié
los principios éticos anteriormente presentados en dos niveles diferenciados:

-El nivel publico (nivel 1) constituido por los principios de justicia y no maleficencia, propio de
una “ética de minimos” o “ética del deber”, siendo exigibles coercitivamente (22). Se trata de
la obligatoriedad de igualdad basica, de respeto de un mismo cddigo de normas de
convivencia: es lo minimo comun a todos los seres humanos y que todos debemos respetar y
cumplir (22, 23).

-El nivel privado (nivel 2) constituido por los principios de beneficencia y autonomia, referente
a la “ética de maximos” o “ética de la felicidad” (22). Este nivel comprende la ética privada e
individual de las personas, sus obligaciones morales intransitivas; Unicas y diferentes entre los
seres humanos (22, 23). “Todos queremos ser felices, y hasta todos tenemos la obligacion de
serlo, pero cada uno lo serd de una manera distinta. Por eso las obligaciones morales de este
nivel tienen cardcter privado e intransitivo” (23).

Tras la clasificacidn, Diego Gracia determind que en caso de existir conflicto entre ambos
niveles el publico siempre tiene prioridad, pues las obligaciones publicas son exigibles mientras
gue las privadas dependen de cada individuo en particular (22).

Tabla 1: Jerarquizacidn de los principios de Diego Gracia

Tabla 1. Jerarquizacién de los principios de Diego Gracia
22 nivel AUTONOMIA BENEFICENCIA
Etica de maximos

De lo privado
De los criterios particulares

ler nivel NO MALEFICENCIA JUSTICIA
Etica de minimos

De lo publico

De la buena préctica

De los derechos humanos

Fuente: Fundamentos de bioética (22).

Igualmente, Diego Gracia hablé en “La deliberacion moral: el método de la ética clinica” del
método idéneo para tomar decisiones en condiciones de incertidumbre de forma practica y
manteniendo siempre la verdad como meta principal: el razonamiento deliberativo (24).
Dentro de este ambito, la prudencia nos permitiria transitar a través de este razonamiento
pormenorizado con el fin de obtener la verdad sobre lo que es bueno o malo no en general,
sino en cada situacion y momento concreto para cada persona (24, 25). Con el fin de llevar a
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cabo una deliberacion adecuada, lo ideal seria formar un equipo de personas con diferentes
opiniones y experiencias, dando asi mas riqueza y matiz a la reflexion (tal como se hace en la
actualidad en los Comités de Bioética de las CCAA o a nivel nacional) (25). Este método fue y
debe seguir siendo imitado a la hora de realizar cualquier tipo de reflexion que implique la
posible afectacién de los principios éticos de cualquier persona o grupo.

2.2. Anadlisis de los modelos de actuacion relacionados con la aplicacion de contenciones
mecdnicas y farmacoldgicas.

Tras la contextualizacidn histdrica de los principios éticos, parece razonable realizar un analisis
de la forma concreta en la que la aplicaciéon de contenciones mecanicas o farmacoldgicas
afecta a cada uno de estos principios. Para hacerlo de una forma precisa, se procedera a
analizar las contenciones bajo el prisma de dos modelos sanitarios de actuacion ya citados por
Ana M2 [rrutia Beaskoa en su tesis doctoral “Modelo de cuidado centrado en la persona con
reduccion del uso de sujeciones fisicas y quimicas: conceptualizacion e implantacion” (26). Los
modelos descritos por la autora, previamente mencionados por el experto en contenciones D.
Emilio Farifia, son: Modelo A (defensor del uso de contenciones) y Modelo B (defensor de las
no contenciones) (26).

Tabla 2: Caracteristicas de los Modelo A y B (Emilio Farifia y Ana M2 Irrutia Beaskoa)

MODELO A MODELO B
(DEFENSOR DE CONTENER) (DEFENSOR DE NO
CONTENER)
SEGURIDAD DEL PACIENTE LIBERTAD OBJETIVO
BENEFICENCIA AUTONOMIA PRINCIPIO ETICO

Fuente: Elaboracion propia.

El Modelo A define la seguridad del paciente como objetivo ultimo, y los profesionales
defensores o que trabajan bajo su prisma dan prioridad a la seguridad y al mantenimiento de
las medidas terapéuticas antes que al libre movimiento y decisién del paciente (26). Asi pues,
el Modelo A conlleva una interiorizacion absoluta del principio de Beneficencia, haciendo que
los profesionales tomen decisiones que a su juicio son las que mas favorecen al atendido pero
sin tener en cuenta sus deseos o preferencias (26). Podria decirse que se trata de un modelo
paternalista clasico, donde el profesional lleva a cabo las actuaciones bajo el amparo de su
conocimiento de la fisiologia humana pero no tiene en cuenta otras dimensiones de la
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persona, como sus propios deseos o inquietudes (26, 27). En cuanto a la influencia del modelo
sobre otros principios éticos:

-Principio de No Maleficencia: Tradicionalmente, antes de la aparicidon del Modelo B, bastaba
con delimitar la contencidn, adecuarla a cada paciente y obtener el pertinente permiso para
realizarla para que este principio no se viese vulnerado. Sin embargo, tras la aparicién de su
contraparte, los profesionales comenzaron a cuestionarse si la mera imposicion de la
contencién suponia ya el hecho de vulnerar el principio de No Maleficencia (27). De igual
forma, se comenzd a reflexionar sobre los efectos secundarios que a veces provocan estas
contenciones y su impacto sobre el bienestar del paciente (1, 27).

-Principio de Justicia: No se ve especialmente afectado, puesto que este modelo trata de
atender a cada usuario de manera especifica utilizando los recursos disponibles. Hay muchos
profesionales que opinan que este modelo de actuacion resulta mas econdmico, aunque no
existen estudios concluyentes que afirmen esta teoria (27).

-Principio de Autonomia: Este modelo vulnera completamente su premisa principal, la libre
eleccion y voluntad del usuario.

El uso de este Modelo A es habitual en aquellos centros donde los profesionales experimentan
dificultad para manejar o controlar pacientes con deterioro cognitivo o patologia psiquiatrica,
recurriendo a contenciones con el respaldo de que “se trata de pacientes que no se relacionan
bien con el entorno” y “necesitan garantias de su seguridad” (26). Otra explicacion habitual de
la practica de este modelo es la falta de personal en los centros sociosanitarios, donde el ratio
profesional-paciente es mayor de lo aconsejado y se necesitan garantias que salvaguarden la
seguridad de los usuarios.

El Modelo B defiende que el uso de contenciones atenta de manera directa contra el principio
de Autonomia, ya que limita el libre movimiento o decisidon de los pacientes. Los profesionales
que actuan bajo su prisma defienden el principio de Autonomia vy libertad del paciente por
encima de las medidas terapéuticas, puesto que opinan que al poner una medida de
contencién el paciente queda reducido a “un mero objeto” (26). Igualmente, algunos
defensores de este modelo estdn de acuerdo en que puede afectar también al principio de No
Maleficencia, pues hay varias investigaciones que demuestran las numerosas
contraindicaciones de las contenciones tanto fisicas como mecanicas (1, 27). En cuanto a la
influencia del modelo sobre otros principios éticos:

-Principio de Justicia: Tal como ya se ha mencionado, hay una creencia general de que el
modelo de no sujeciones resulta menos econdmico que su contraparte. Sin embargo, el
secreto de su aplicacién eficiente reside en la redistribucidon de los recursos tanto econdmicos
como humanos, sin necesidad en muchas ocasiones de tener que realizar una gran inversién
para ponerlo en practica (26).

-Principio de Beneficencia: Al igual que se ha explicado en el Modelo A, no existen evidencias
concluyentes sobre que el uso de contenciones resulte mas seguro para los usuarios, ademas
de que en muchas ocasiones existen alternativas menos agresivas (27, 26). Tal como afirma
Ana M2 Irrutia Beaskoa, “el modelo de cuidado sin sujeciones ha demostrado ya en un nimero
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importante de centros que las caidas, los trastornos de la conducta y los problemas posturales
pueden resolverse sin la necesidad de sujetar” (26).

Asi pues, el modelo B considera a la persona cuidada “plena de derechos” y el cuidado se
concibe desde ese punto, potencidndose la autonomia de la persona favoreciendo la toma de
decisiones tanto desde la capacidad como desde la incapacidad o la dependencia (a través de
representantes legales que velen por los intereses del usuario) (26). Este modelo esta siendo
cada vez mas puesto en practica en centros sociosanitarios y en los sistemas publicos
sanitarios, elaborandose inclusive directrices para poder implantarlo (27).

2.3.- Vigencia actual del uso de las contenciones.

Para comprender la razén de la coexistencia de estos dos modelos, es importante analizar el
uso actual que se da a las contenciones y el porqué de su vigencia a pesar de los recientes
estudios que parecen contraindicar su uso.

Tal como expresa el Comité de Bioética Espafiol, “las medidas de contencion pueden ser
indicadas en diferentes situaciones, con caracteristicas diferenciables” (1). En las Unidades de
Cuidados Intensivos, los pacientes requieren habitualmente contenciones fisicas para
favorecer la continuacion de medidas terapéuticas, sin olvidar que frecuentemente estan
acompanadas de contenciones farmacoldgicas que mantienen al paciente en diferentes grados
de sedacion (1). En este caso particular, no debe olvidarse que se trata de una unidad que goza
de una monitorizacién continua por parte del personal sanitario, aunque también es cierto que
en ocasiones las cargas de trabajo dificultan la vigilancia total de estos pacientes. En las Areas
de Urgencias, debido a la diversidad de pacientes y patologias, son frecuentes las medidas de
prevencién o que permitan la aplicacion de medidas terapéuticas, como puede ser el caso de
intoxicaciones o de estados confusionales agudos (1). En el caso de las unidades Pediatricas, se
usan medidas de contencidn con el objetivo de restringir el movimiento voluntario del nifio en
una zona concreta o en todo el cuerpo, pero sobre todo se lleva a cabo en las extremidades
con el objetivo de realizar técnicas como la canalizacidon de vias de acceso periférico, tratando
de minimizar los riesgos y preservando su seguridad (esta medida es adoptada también en
otras Unidades) (1). En las Unidades de Salud Mental su uso suele estar asociado a un
internamiento no voluntario con caracteristicas legales propias, y suele estar formado por una
combinacion entre mecdnica y farmacoldgica (1, 27). En el ambito de la Atencidon Domiciliaria
también existe el uso de contenciones, sobre todo en personas mayores afectadas por
enfermedades de tipo neurolégico degenerativo, que viven bajo la supervision de familiares o
cuidadores no profesionales y donde existe un alto riesgo de un uso inadecuado o dafino de
las mismas. Por ultimo y posiblemente el mds conocido y extendido, en la Unidades Geriatricas
su uso se da en personas con especial vulnerabilidad y fragilidad, con autonomia disminuida o
cuando hay personal escaso, suponiendo esto un alto riesgo de utilizacidon inadecuada o
insuficientemente justificada (1).

A pesar de la observable diversidad de situaciones en las que las contenciones son
potencialmente realizables, no existe ningln estudio ni prueba fehaciente de que su practica
tenga algun beneficio curativo, preventivo, diagndstico o terapéutico (1, 27). Puesto que la
literatura al respecto determina que el principal problema de las contenciones reside
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precisamente en las consecuencias de su uso (quemaduras por friccidn, ulceras, contracturas,
lesiones de diferentes tipos...), no resultaria ético realizar un estudio experimental y esto
explica por tanto la ausencia de los mismos (1). No obstante, si se han realizado estudios y
analisis en instituciones donde se aplicaban contenciones previamente que evidencian las
contraindicaciones de las mismas o incluso el hecho de que suponen un aumento de la
estancia hospitalaria (1, 28).

En lo referente a las consecuencias fisicas y de seguridad que pueden derivarse del mal uso de
las contenciones, existen numerosas publicaciones cientificas y revisiones de estudios
observacionales que concluyen que la restriccion fisica produce dafios fisicos e incluso puede
conllevar cierta mortalidad (1, 29). Los problemas mas habituales derivados del uso de
dispositivos de sujecion son: 1) asfixia mecanica en cuello, térax o abdomen por estrangulacion
o sofocacion por compresion, 2) muerte subita debido en muchas ocasiones al estrés
emocional y a la ansiedad que implica la privacién de la movilidad voluntaria, lo cual provoca
un incremento de catecolaminas y glucocorticoides que puede resultar mortal para pacientes
con patologia cardiaca (algo muy habitual en los centros de dependencia), 3) lesiones por
caidas y golpes al tratar de liberarse de los dispositivos, lo cual resulta llamativo ya que en
principio el objetivo es precisamente evitar estos problemas, 4) quemaduras por friccién o
porque ellos mismos tratan de librarse a través del fuego y 5) broncoaspiracién en personas
sometidas a una contencién en posicién supina (1, 29) (ver tabla 3). Otros dafios fisicos
resefiables son las uUlceras por decubito, aumento de la dependencia, contracturas musculares,
incontinencia urinaria, sarcopenia y desnutricidn, que a pesar de no resultar tan llamativas
como las anteriores son a la larga igual de incapacitantes y es necesario vigilarlas y prevenirlas
con el mismo apremio (29). Por otro lado, entre los dispositivos implicados en estos efectos
adversos, los mas resefables son los cinturones abdominales, los dispositivos caseros o no
homologados (especialmente sdabanas a modo de cinturdn) y las barreras laterales, que
aunque muchos colectivos no identifican como una contencidn, lo es mientras suponga una
privacién del libre movimiento de los pacientes (algunos solicitan tener una para poder
apoyarse en ella al incorporarse) (29).

Tabla 3: Efectos adversos mas frecuentes de las contenciones

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES DE LAS CONTENCIONES:
-Asfixia mecdanica
-Muerte subita (estrés emocional)
-Lesiones por caidas y golpes
-Quemaduras por friccién
-Broncoaspiracion (contencién supina)

-Ulceras, aumento de la dependencia, incontinencia urinaria, sarcopenia y
desnutricion...

Fuente: elaboracion propia
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Tal como se entrevé al realizar un andlisis de los diferentes usos de las contenciones, estas
resultan mucho mas cuestionables en el ambito extrahospitalario puesto que habitualmente se
realizan sobre individuos vulnerables, cronicos y dependientes, ademas de que sus ejecutores
suelen ser aquellos que se encargan de cuidarles diariamente y no siempre se trata de
personal sanitario formado (27). Esto, junto con las posibles consecuencias fisicas ya
explicadas, tiene un tremendo impacto psicoldgico para el paciente, dificultando la relacién
terapéutica profesional-usuario y haciendo que existan obstaculos para avanzar en los
tratamientos o actividades. La situacidon descrita es, por tanto, especialmente habitual y
peligrosa en centros de dependencia sociosanitarios, donde el uso de sujeciones puede tener
unas consecuencias que no pueden ser ignoradas: 1) Personales, pues atentan contra la
dignidad y los derechos fundamentales del ser humano, provocando ademds que el usuario
tenga una percepcién negativa del trato, sintiéndose maltratado o abusado, y que esto
dificulte el avance de la relacion terapéutica; 2) sanitarias y econdmicas, pues su uso puede
ocasionar importantes problemas de salud y seguridad, suponiendo esto un futuro ingreso
hospitalario (con su coste econdmico) que puede desembocar en una muerte o en una
situacion de cronicidad (con también un alto coste econdmico); 3) sociales, puesto que ha de
ser analizado como un problema de esta indole si comienza a normalizarse el uso de las
mismas sin entenderlas como algo que debe usarse en ultima estancia; 4) educacionales,
puesto que contravienen las ultimas corrientes que defienden la promocién de la autonomia
del paciente y de los habitos saludables y 5) judiciales, tal como se ha indicado en el capitulo
anterior, pues un uso inadecuado de las mismas puede conllevar el enjuiciamiento y otras
consecuencias (1, 27).

En gran parte de las ocasiones, las residencias y centros sociosanitarios tienen un equipo
asistencial constituido mayoritariamente por auxiliares de enfermeria en turnos rotatorios, lo
que provoca que cada dia haya habitualmente 3 personas diferentes al cargo del mismo
usuario, causando una situacidn de desconcierto y desorientacidn para el paciente. Esta tdnica
de trabajo unida en muchas ocasiones, como se ha mencionado ya, a una falta de personal y a
un ratio profesional-pacientes demasiado amplio provoca que se estimule la tendencia de
contener al paciente en ocasiones sin ser totalmente imprescindible.

Teniendo en cuenta que la situacion descrita resulta ser bastante estable y habitual en Espafia,
parece necesario elaborar unas instrucciones precisas que indiquen los supuestos concretos en
los que deben realizarse las contenciones, qué protocolo de prescripcidn-actuacién debe
seguirse y qué profesionales deben estar implicados y de qué forma.
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CAPITULO Ill: Bioética y movimientos “antisujeciones”

En la ultima década, han sido muchos los organismos, organizaciones e instituciones tanto
privadas como publicas los que han iniciado proyectos con el objetivo de reducir al maximo el
uso de las contenciones. Estos movimientos “antisujeciones” defienden la existencia de
alternativas factibles al uso indiscriminado de estos métodos que vulneran la libertad de los
pacientes (27). Sin embargo, debido a la larga trayectoria de las contenciones, es necesario un
tiempo de concienciacién de la sociedad, promoviendo su sensibilizacién y adaptacién, siendo
necesario para ello una formacién profunda y continuada, y un tiempo de adaptacién para
asimilar los conceptos y fijarlos a largo plazo (27). En esta carrera por la “antisujecion”, ademas
de incluir a los profesionales sanitarios, es necesario incluir a las familias, los propios usuarios,
los gestores, los inspectores, los jueces vy los fiscales, y a la sociedad en su conjunto (27).

Para promover la continuidad y estabilidad del movimiento “antisujeciones”, seria muy
positivo crear un protocolo comuin a todo el territorio espafiol para delimitar su uso y el
protocolo a seguir. Con este objetivo, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia cred en
2014 un consenso sobre sujeciones donde se incluyen unas directrices mas que razonables a
seguir para la elaboracion de un protocolo (27). Asi pues, describe que los items esenciales que
deben cumplimentarse para realizar un protocolo preciso y adecuado son (27):

1) Motivo de la sujecidn, incluyendo una descripcion detallada del motivo que origina su
uso (27).

2) Programas, actividades y alternativas aplicadas previamente: incluyendo su duracién,
razon de su fracaso, otros profesionales que se han implicado en estas medidas (27)...

3) Modificaciones ambientales y estructurales acometidas: equipamiento adecuado,
control de errantes, mobiliario adaptado o eliminacién de barreras arquitectdnicas
(27).

4) Ausencia de otros planes de intervencidn que pudiesen evitar el uso de contenciones
(27). Este punto parece especialmente complicado de mantener, dado que existe una
cultura sanitaria no pactada que evita el registro de las actividades no realizadas por
miedo a ser juzgado o a las repercusiones. Por esta razén es muy importante educar
en un cambio de mentalidad, que permita a los profesionales entender la importancia
de registrar errores y actividades no realizadas para poder mejorar en futuras
intervenciones, todo ello sin juicios ni penalizaciones.

5) Tipo de sujecion que se aplicara: descripcion del tipo de sujecidon que se utilizard de
forma razonada, duracidn o franjas horarios en las que se aplicara, periodicidad (diaria,
en caso de agitacion, etc.) y pautas de control complementarias (27). Para el adecuado
cumplimiento de este item serd imprescindible que los dispositivos estén en perfecto
estado y sometidos a revisiones habituales, que los dispositivos en uso se supervisen y
revisen diariamente, lavandolos regularmente y desechando aquellos que no estén en
perfectas condiciones (27). De igual forma, los profesionales recibiran talleres
practicos de formacion sobre el manejo y riesgo de los dispositivos y se usaran
preferentemente sistemas de clip o iman (en este Ultimo caso todos los profesionales
deberdn portar uno) (27).
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6)

7)

8)

Procedimiento de aplicacidn de la sujecién: En el momento de aplicarse la contencién,
debe explicarse al paciente de forma empdtica (en caso de tener capacidad para
comprenderlo) el procedimiento al que serd sometido (27). Este punto debe ser
especialmente respetado, pues debe tenerse siempre en cuenta que a pesar de la
incapacitacion momentdnea del paciente este es una persona con derechos vy
voluntades que han de ser respetadas.

Plan de cuidados complementario: Debe elaborarse un plan de cuidados especifico
para garantizar la seguridad del paciente asi como para evitar una implantacién por
comodidad. Algunas medidas complementarias a este proceso serian (27):

-Aseo, higiene y vestido deben estar garantizados en todo momento,
preservando la dignidad del usuario.

-Supervision cada 20 minutos (cada 30 si es en cama) del paciente.

-Movilizaciones, paseos o cambios de postura periddicos dependiendo del caso
individual.

-Garantizar la miccion y defecacidon realizando paseos periddicos para
estimular la misma. En caso de uso de absorbentes, garantizar su cambio con
frecuencia.

-Mantener una postura adecuada tanto en sillén como en cama, protegiendo a
su vez las zonas de presidn para evitar Ulceras.

-Asegurar el mantenimiento y conservacion de la via aérea.

-Ofertar liquidos con frecuencia para favorecer que el paciente beba 1,5L
diario.

-Estimular de forma verbal y sensorial.

-Registro diario del estado del usuario.

-Valorar diariamente la necesidad de continuidad de la medida de contencidn.

Consentimiento informado. Relacionado con el punto ndmero 6, siempre que el propio
paciente no esté cognitivamente afectado ni tenga incapacidad reconocida a nivel
institucional, debe participar en la medida de lo posible en la toma de decisiones
relacionadas con las medidas que se apliquen (27). Unicamente cuando el estado
psicolégico del paciente sea tal que no pueda hacerse cargo de la situacion, el
consentimiento sera dado por uno de sus representantes legales o personas
vinculadas por razones familiares o de hecho (27). Este consentimiento informado
debe estar desglosado en dos fases, una informativa y una deliberativa, donde el
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9)

10

-
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paciente pueda tomar una decisidn libre y responsable sobre su porvenir (27). Para
que este consentimiento sea valido debe tener los siguientes requisitos:

a) La persona debe tener capacidad de obrar o competencia juridica plena.

b) La persona debe haber sido adecuadamente informada del procedimiento, su
duracion y los posibles efectos adversos que pueden surgir.

c) La persona debe dar evidencias de comprender la informacién proporcionada.

d) La persona debe ser capaz de tomar una decision libre y voluntaria, sin que exista
una coaccidn externa por parte familiar o profesional.

e) El consentimiento informado, segin determina la Ley 41/2002 (30) en su art. 8
aptdo. 2, puede ser:

i) Verbal por regla general.

ii) Escrito en los casos siguientes: intervencidn quirdrgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, procedimientos que
tengan riesgos con una repercusion notablemente negativa para la salud del
paciente.

Mantener la sujecidon el menor tiempo posible (27).

Programa para retirar las medidas de sujeciéon: dado que un problema frecuente es
gue, una vez implantada la contencién, se queda de forma indefinida, es necesario
reevaluar frecuentemente si continla siendo necesaria (27). Lo verdaderamente
importante de este item es estimular una filosofia en la que la contencién sea siempre
entendida como algo puntual o pasajero, y no algo que deba permanecer (27).

Registro y analisis de todos los incidentes acontecidos durante la aplicacion de la
sujecion: Es fundamental fomentar un registro riguroso de todos los accidentes o
lesiones para proceder posteriormente a analizar las causas para poder extraer
conclusiones y prevenir futuros incidentes (27). Es necesario instaurar una cultura del
registro que permita evaluar los dispositivos ya que, por ejemplo, gracias al registro
sistematico se ha podido comprobar los peligros que implica el uso de barandillas, que
hasta hace poco tiempo no se consideraban contenciones (27).

En la primera década del siglo XXI, muchas instituciones tanto publicas como privadas
comenzaron a estar mas sensibilizadas con el problema que supone la aplicacién generalizada
de contenciones y la necesidad de cambiar este paradigma ocupacional (27). Asi pues,
comenzaron a elaborarse en distintas instituciones espafolas “Protocolos de sujeciones
mecadnicas”. Sin embargo, en muchas ocasiones se han aplicado estos protocolos sin realizar
evaluaciones de sus consecuencias, provocando que los datos positivos obtenidos de estas
intervenciones hayan pasado ciertamente desapercibidos. Eso es sobre todo importante para
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proporcionar un feedback positivo en los profesionales y en todos los que han intervenido en
estos proyectos, ya que realizando estas evaluaciones son capaces de objetivar las
consecuencias de sus actuaciones y esto permite que continien motivados para/con su
trabajo.

Modelo Ana Maria Urrutia Beaskoa

Un ejemplo de evaluacion de la implantacion de un modelo de trabajo sin sujeciones fue el
elaborado por Ana Maria Urrutia Beaskoa en su tesis doctoral, donde quiso demostrar que “e/
modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones puede presentar, ya en el corto
plazo de un afo, resultados mejores que el modelo de cuidado con sujeciones en la
funcionalidad de los pacientes valorada a través de la mediacion del n® de caidas, gravedad de
las caidas y capacidad de desarrollo de AVDs” (26). Asi pues, la autora elabord un estudio
cuasiexperimental siguiendo la evolucion durante un afo de dos grupos de residentes de tres
centros sociosanitarios diferentes, todos ellos pertenecientes a la Comunidad de Vizcaya y
todos ellos publicos: por un lado el grupo experimental, que corresponde a los residentes cuya
institucién ha implantado un modelo sin sujeciones, y por otro lado el grupo control, donde no
se ha realizado ninguna intervencién y se ha continuado trabajando bajo su modelo habitual
(24). Ademas, los criterios de inclusidn del estudio fueron 1) personas adultas dependientes
con grado de dependencia Il o Ill que viven en los tres centros asistenciales sociosanitarios
de larga estancia de Vizcaya y 2) mayores de 50 afios (26). Finalmente, la muestra total se
compuso de 67 personas en el grupo experimental y 81 personas en el grupo control, teniendo
en cuenta que estas son el resultado de personas que rechazaron participar en el estudio,
traslados o fallecimientos (26).

Ana Maria Urrutia Beaskoa midio el éxito del modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones utilizando variables independientes, dependientes y 2 grupos mas (26). Dentro de
las primeras, diferencio:

a) Cuatro areas sanitarias: Uso correcto de medicamentos y reduccidn/eliminacion de
contenciones farmacoldgicas, adecuada nutricion, potenciacidn del ejercicio fisico y
monitorizacién y optimizacién de los niveles de vitamina D (26).

b) Gestion de los casos sin sujeciones: Visualizacion de las capacidades especialmente en
pacientes dependientes, dar un buen trato, utilizacion de alternativas a la sujecidn,
valoracién de riesgos, analisis de los comportamientos problematicos y evaluacion
multidisciplinar (24).

c) Motivacién de los profesionales y trabajadores del centro (26).

d) Concienciacién y colaboracién de los usuarios y sus familiares (26).

e) Elaboracion de procedimientos de vigilancia (26).
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Dentro de las variables dependientes, escogid las siguientes (26):

a) Numero de caidas.

b) Gravedad de las caidas.

c) indice de Barthel.

Dentro del tercer grupo, compuesto por variables mixtas, numéricas y categoricas, se
encuentran (26):

a) Numero de sujeciones fisicas.

b) Numero de psicofarmacos y nimero de personas consumidoras.

¢) Valoracion nutricional MNA (Mini Nutritional Assessment).

d) Antropometria (gemelo).

e) Niveles de vitamina D.

f) Plan de ejercicio (fisioterapia).

Dentro del ultimo grupo, denominado por la autora como “variables extrafias” se encuentran
(26):

a) Cambios en la plantilla de profesionales: Que ocurrieron en ambos grupos vy
provocaron tanto problemas a la hora de evaluar resultados como alteraciones en las
dindmicas de trabajo.

b) Traslados de usuarios, bajas o exitus: Con la consecuente reduccion del tamafio
muestral.

c¢) Edad: Marcada para mayores de 50 afios para ajustarse a la realidad se los centros
sociosanitarios, que también tienen residentes de entre 50-65 afios.
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La autora explica en su tesis la dificultad para encontrar muestras aleatorias y representativas
de la poblacién, pues muchas organizaciones no aceptaban ese tipo de estudios por dos
razones: 1) tratarse de un modelo nuevo de atencidn que no ha sido testado y 2) existencia de
recursos econémicos limitados para incrementar las medidas de personal o necesarias para
implantar el modelo (26). A pesar de estas dificultades, el estudio probé los resultados
positivos derivados de la implantacién del modelo de no sujeciones en todas las instituciones
de la muestra, objetivandose a través de la medicion del n? de caidas (no aumentaron al quitar
la sujecidn, por el contrario disminuian o se mantenian), gravedad de las caidas (no aumento la
gravedad de las lesiones), capacidad de desarrollo de ABVDs (aumentd significativamente en el
grupo experimental) y uso de psicofarmacos (no incrementd correlativamente con la retirada
de contenciones) (26). Sin embargo, la autora también reflexiona en su tesis sobre la necesidad
de elaborar mas estudios de este tipo que hagan énfasis en evaluar el impacto econdmico de
este modelo, pues en el mundo sanitario actual es una de las variables mas importantes y
determinantes (26).

Modelo Fundacidn Asilo de Torrelavega

Otro ejemplo de un centro que ha implantado un modelo basado en el concepto “sujeciones
cero” es La Fundacién Asilo en Torrelavega (Cantabria). Esta fundacion, que en su totalidad
tiene 1.095 usuarios de los cuales 532 son mayores de 65 afios (60 plazas en el Centro de Dia
San José y los restantes con plaza de residente), elabord un estudio donde se traté de eliminar
el madximo numero de contenciones posible y se evaluaron las consecuencias de dicha
intervencion (31, 33).

El estudio fue realizado en el afo 2013 con una muestra de 354 residentes pertenecientes a la
Residencia San José, se realizd bajo el prisma del Decreto Foral 221/2011 (6), por ser
considerado el mas completo hasta la fecha, y se utilizd la Norma Libera-Ger (32) para
implantar las medidas y medir los resultados de una forma mas precisa (33). Puesto que en la
Residencia no se utilizaban previamente cinturones en cama, mufiequeras, manoplas ni
sabanas fantasma, la intervencion y control de sujeciones se centré en las barreras en camay
los cinturones en silla o silla de ruedas, siendo el porcentaje de sujeciones previas al estudio de
un 58% de los usuarios (33). Para realizar el estudio de forma empirica, se comenzé con la
octava planta de la residencia donde en ese momento habia 16 pacientes contenidos con
barreras en cama, 6 con capacidad de decision y 10 sin capacidad de decisidon y cuyo tutor legal
era algun familiar.

La metodologia que se siguid para realizar el estudio fue la siguiente:

1- Se informé al personal de la planta del estudio a realizar y los objetivos del mismo.

2- Revisién sistematica de las contenciones de la planta.

3- Formacidn del personal de la planta a través de charlas impartidas por profesionales
de otros centros donde se habian implantado iniciativas similares, elaboracién de
tripticos informativos...
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4- Busqueda de alternativas para la eliminacion de las sujeciones por el equipo
interdisciplinar.

5- Propuesta al usuario, familia o tutor legal sobre las alternativas.

6- Resolucidn de casos y problemas de forma individualizada.

7- Recogida de los resultados.

8- Evaluacién de los resultados

9- Incluir en el equipo de trabajo a la encargada de planta y a la auxiliar lider.

10- Informar vy sensibilizar a los usuarios, familiares o tutores legares sobre las
posibilidades de sujecion o no sujecion, siempre en relacién a las normas legales,
deontolégicas y cientificas.

11- Autorizar a través de consentimiento informado de las contenciones retiradas.

12- Elaborar herramientas y métodos de trabajo para la implicacidn del personal.

13- Registrar todos los resultados de forma sistematica.

14- Elaborar un protocolo utilizando los resultados obtenidos para que sea utilizado de
forma sistematica en toda la institucion.

De entre los 6 residentes con capacidad de decision nombrados y tras explicarles cuales son los
beneficios de la retirada de sujeciones, 2 accedieron a su retirada de forma voluntaria y 1
delegd la decisidn en su hijo, que accedié a la retirada (33). Los 3 usuarios restantes se negaron
a su retirada por miedo y porque verbalizaban sentir seguridad con la presencia de las barreras
(30). Con estos usuarios se consiguid que al menos dejasen solamente una de las barreras para
apoyarse sobre ella, aceptando los 3 usuarios a esta alternativa (33). Asi mismo, y de forma
llamativa, se evidencid que los propios profesionales (especialmente auxiliares de enfermeria y
equipo médico) se resistian a la retirada de contenciones, lo cual dificulté la tarea e hizo que se
incidiese con mas fuerza en la formacion de los profesionales y en su concienciacion (33).
Finalmente, tras dos meses con la formacién y la implantacién del nuevo plan, de los 16
usuarios susceptibles de retirada aceptaron 8, siendo un 50% de aceptacién donde el 37,5%
fue decision del propio usuario y el 62,5% por decision familiar (33). A la luz de estos
resultados positivos, se planted que en el futuro esta estadistica mejoraria por parte de los
usuarios al evidenciar que los compafieros residentes funcionaban sin peligro sin esas
contenciones y, ademas, se plasmd en las conclusiones la necesidad de incidir en la
concienciacién de los profesionales, mediante la formacién y la evidencia de los resultados
positivos derivados de la retirada de contenciones (33). Por dltimo, en cuanto a los testimonios
de usuarios y familiares, aquellos que retiraron las contenciones se sentian igualmente seguros
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y mejoraron en positividad y seguridad, incluso un paciente comentdé que “comenzd a hacer
cosas, como caminar mds por la planta, que antes pensaba que no podia hacer por miedo a
caerse” (33).

Grafico 1: Resultados del estudio de la Fundacion Asilo

CONTENCIONES NO

Decision
propia; 37%

Contenciones NO Contenciones Sf

2ot 50%

Fuente: Elaboracion propia.

En relacidn a los dos estudios presentados, resulta adecuado recalcar que ambos utilizaron la
norma Libera-Ger para llevar a cabo los cambios necesarios en sus centros utilizando este
sistema de gestidn y control de sujeciones en centros de atencién sociosanitaria (32, 33, 34).

La norma Libera-Ger propone una gestion de sujeciones interrelacionando tanto con las
necesidades y calidad de vida de las personas que viven en el centro, como con una adecuada
convivencia entre estas, impregnado todo ello de una fundamentacién ética (32). Esta gestion
de sujeciones se desarrolla desde la perspectiva del “Modelo de vida y persona”, en el que los
cuidados se centran en la satisfaccion de las necesidades de cada individuo; pero esta gestion
de las sujeciones se realiza en un dmbito en el que conviven diferentes personas, y por tanto,
diferentes necesidades (32). Por ello, la norma Libera-Ger propone una gestién de esta
convivencia desde un enfoque que entiende que para que las diferentes necesidades convivan,
en ocasiones es necesario establecer ciertos limites a las personas que puedan generar
situaciones de conflicto, desarrollando intervenciones con limites que, entiende la norma,
siempre deben establecerse de manera bien tolerada por quien genera el conflicto, para lo
cual es necesario individualizarlas y personalizarlas (32).

La principal diferencia de esta Norma Libera-Ger que utilizaron ambos estudios respecto de
anteriores intentos de protocolizar las sujeciones es que, mientras que estos intentos
centraban sus energias en denominar la sujecion como “una medida excepcional”, la Norma
Libera-Ger da un paso mas adelante y marca como su objetivo la eliminacién de las
contenciones puesto que su definicion de la misma es “restriccion de la libertad de
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movimiento” y se entiende en todo momento que el objetivo es eliminarlas (32). La Fundacion
de cuidados dignos, creadora de esta norma, remarca que al fijar la eliminacién total de las
contenciones como objetivo, se abre un nuevo abanico de posibilidades y alternativas,
resultando mas facil llegar a su casi eliminacidon, entendiendo que hay algunos casos muy
puntuales (y delimitados en el tiempo) en los que es necesaria la contencion mecdnica o
farmacolégica (32, 34).

Asi pues, y con un amplio trasfondo de investigacién y contraste, la norma Libera-Ger afirma
qgue la retirada de contenciones conlleva disminucidon del riesgo de caidas (que suele ser
precisamente la indicacion para su prescripcién), disminucién de ulceras por presion, de
autolesiones, de infecciones, de estrefiimiento, de atrofia y debilidad muscular, de riesgo de
traumatismos en la piel, de contracturas musculares o de edemas (32). Dentro del espectro
psicoemocional, estd comprobado que disminuye la agitacion, la agresividad, la angustia, la
ansiedad, la apatia, la confusidn, la depresidn, el deterioro cognitivo y el miedo (32). Con todas
estas ventajas, parece insélito que esta norma no sea aplicada en todos los centros tanto
sanitarios como sociosanitarios. Sin embargo, tal como se ha desarrollado a lo largo de este
trabajo, los factores econdmicos y la mentalidad de los profesionales, las propias familias y los
pacientes hacen muy complicada la tarea de concienciacién y aplicacién de estas nuevas
medidas.
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CONCLUSION:

El objetivo de este trabajo era reflexionar sobre las consideraciones éticas que han de tenerse
en cuenta al pautar o aplicar una contencién mecdnica o farmacoldgica. Para ello,
primeramente se ha analizado de forma resumida el marco histdrico y legal, observdndose que
las sujeciones provienen de incluso antes del siglo X, en los centros psiquidtricos, y que el
marco legal que se comenzé a elaborar a partir del siglo XIX ha sido siempre muy ambiguo y
poco preciso. Esto, por si solo, arroja bastantes indicios sobre la razdn por la que resulta tan
complicado para aquellos que se lo proponen elaborar un protocolo o poner en marcha una
iniciativa de no sujeciones. No solo el uso de contenciones tiene una larga trayectoria que
dificulta el cambio de mentalidad tanto de profesionales como de familias y pacientes, sino
que la falta de legislacién comun al uso hace que sea muy complicado realizar cambios en los
centros sociosanitarios o en los propios hospitales.

Incluso después del analisis ético que arroja el uso de contenciones y la consecuente
vulneracién de diversos principios bioéticos, siguen resultando mas influyentes los “pros” de
las contenciones, tal como han podido evidenciar los autores de los estudios descritos, como la
falta de inversién econdémica y la dificultad para cambiar la mentalidad de las partes. Por un
lado, debe entenderse que no es necesaria una gran inversion econdmica para instaurar un
sistema de no sujeciones: es mucho mds eficiente una redistribucién de los recursos ya
invertidos. Aunque la concepcidn de invertir en redistribucién es complicada de asimilar, tal
como evidencia la asignacién de los recursos entre la atencidon especializada y la atencién
primaria, es necesario fomentar una cultura de la prevencién y de invertir en aquello que, a la
larga, ocasionard un ahorro de recursos. Sin embargo, hasta la fecha, no se ha conseguido
instaurar una vision de futuro y continda teniéndose una visién a corto plazo. Por otro lado, e
intimamente relacionado con la anterior, es necesario hacer entender a los profesionales la
necesidad de retirar aquellas contenciones que no son completamente necesarias o que
dejaron de ser utiles hace tiempo (limitacion en el tiempo). No se puede pretender emprender
una campana de concienciaciéon de la sociedad sobre la necesidad de limitar y retirar las
contenciones si los propios profesionales sanitarios no entienden cual es la necesidad, por qué
ha de cambiarse el paradigma actual o cudles son las verdaderas ventajas de retirar las
sujeciones y cudles son los mitos que las rodean. Sin embargo, y a pesar de la importancia que
esto tiene, si que es necesario instruir a la sociedad sobre qué son las contenciones y por qué
no proporcionan mas seguridad en la gran mayoria de los casos, ademas de cuales son las
alternativas que existen a su uso. Para esta tarea, en calidad de profesionales formados y
habitualmente muy cercanos a la poblacion (especialmente en el drea comunitaria), considero
que la enfermeria puede desarrollar un papel clave en la concienciacién sobre el uso de las
contenciones, pudiendo ser este un comienzo donde asentar las bases de un futuro con
libertad plena para los usuarios y pacientes.

Para concluir, a modo de reflexiéon personal, me gustaria afiadir que ha quedado evidenciada la
notoria necesidad de elaborar una legislacion de dmbito nacional que regule de forma precisa
el uso de contenciones y sus indicaciones, limitaciones y alternativas, asi como una descripcion
de las existentes y de como deben aplicarse. De elaborarse este tipo de documento, las
instituciones podrian seguir unas directrices concretas en vez de tratar de elaborar sus propios
protocolos, lo que al final aumenta el arco de actuacidn de las contenciones y hace que su
comprension sea complicada. Para la elaboracidn de este tipo de documento, la Norma Libera-
Ger (32) constituye una herramienta de trabajo concisa, completa y muy aplicable al uso,
puesto que se ha concebido precisamente para ser puesta en practica en instituciones
sanitarias. Esto es importante, puesto que al elaborar una legislacién pueden perderse puntos
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importantes y entremezclase con terminologia juridica. Seria necesario pues implicar en la
elaboracién de estos documentos a profesionales sanitarios cualificados y formados en
materia de contenciones, en intimo contacto con los pacientes tipo que suelen requerirlas. De
esta forma, utilizar la Norma Libera-Ger (32) e implicar a profesionales expertos seria un buen
comienzo para elaborar un documento legal nacional que todo sanitario o cuidador pueda
consultar en cualquier punto del territorio espafiol, delimitando asi el uso de las contenciones
y promoviendo la libertad de aquellos a los que cuidamos. Tal como ya establecieron
Beuachamp y Childress en “Principles of Biomedical Ethics”, la autonomia y la libertad de
decisién, al igual que el resto de principios bioéticos, deben ser siempre respetadas sin
importar cudl sea la situacién de los usuarios (21, 26).
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