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RESUMEN

Cada vez con mayor frecuencia se viene obser-
vando, en los Protocolos que se publican, una impor-
tante confusion respecto a la necesidad o no de tutela
judicial de las medidas de contencidon mecanica en
pacientes ingresados en hospitales de agudos. Este
hecho, unido a la disparidad de criterios existentes en
esta materia respecto a los internos en centros geria-
tricos, exige una revision de la situacion.
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ABSTRACT

A serious misunderstanding as regards to the ne-
cessity or lack of necessity of judicial guidance on
the subject of physical restraint for acute hospitals
inpatients has been observed even more frequently in
Action Protocols. The aforesaid fact together with the
disparity of criteria concerning inpatients of Nursing
Homes requires a revision of the situation.
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1. INTRODUCCION

Una simple revision de los multiples Protocolos
de contencion mecanica que facilmente se encuen-
tran en internet, pertenecientes a numerosos hos-
pitales generales, pone de manifiesto que hay dos
cuestiones de especial importancia que son objeto
de tratamiento muy dispar: la necesidad de consen-
timiento del paciente o de sus representantes para la
instauracion de la medida y su tutela judicial. Algo
tiene que estar ocurriendo para que en dos asuntos de
este calado haya claramente dos posturas diametral-
mente opuestas y ademds sean motivo de debate en el
ambito sanitario asistencial.

En unos protocolos se trata con especial aten-
cion el consentimiento informado y se incorpora al
mismo, como anexo, un documento para recabar el
consentimiento del paciente o en su defecto el de su
representante, mientras que en otros se matiza que no
es necesario el consentimiento y lo que se incluye es
un documento meramente informativo sobre la posi-
bilidad de adoptar esta medida y en caso de hacerlo,
qué es y en qué consiste.

Lo mismo puede decirse de la autorizacion judi-
cial. Hay protocolos en los que se pone de manifiesto
que toda contencion exige autorizacion judicial y es-
tan ya elaborados, como anexos, los escritos dirigi-
dos al juez o al ministerio fiscal poniendo en su cono-
cimiento la adopcion de la medida. Por el contrario,
otro grupo de protocolos sefalan explicitamente que
no es necesaria la tutela judicial para la aplicacion de
medidas de contencion.
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Aunque en un principio resulte sorprendente que
en instituciones abiertas dedicadas a la asistencia sa-
nitaria de procesos agudos se susciten estas cuestio-
nes, realmente no es extrafio lo que esta ocurriendo si
vemos el confuso panorama que la doctrina, las leyes
autondmicas y las sentencias de los tribunales estan
creando en torno a otro asunto que se encuentra con-
ceptualmente muy proximo: Los internamientos y el
uso de medios de contencion en los centros sociales
y residencias de la tercera edad en personas con una
discapacidad. Volvemos a encontramos dos grupos
abiertamente enfrentados: Quienes opinan que todo
internamiento de una persona afectada por una disca-
pacidad psiquica exige la autorizacion judicial y que
toda medida de contencion tiene que ser puesta en
conocimiento del juez y quienes consideran que no
es necesaria la tutela judicial para ninguna de estas
medidas.

Si a este panorama unimos el hecho de que en
los hospitales generales se hacen con frecuencia
protocolos de contencidon mecanica o farmacoldgica
comunes para servicios médico-quirurgicos y psi-
quiatria, el grado de confusion alcanza cotas real-
mente importantes. En los protocolos de numerosos
hospitales se encuentran afirmaciones como que las
medidas de limitacion de movilidad del paciente con-
vierten el internamiento voluntario en involuntario y
que por ello queda dentro del ambito de aplicacion
del articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil,
motivo por el cual se procede a notificar el hecho al
juzgado.

Frente a estas disparidades, en lo que si parece
existir un amplio consenso es sobre el concepto de
contencion mecanica y sobre sus indicaciones. En
los diferentes protocolos de manejo habitual en los
centros sanitarios se encuentran definiciones de con-
tencion que varian poco entre si. Sirva como ejemplo
por todos ellos, el utilizado en el del Hospital San
Agustin de Avilés, aprobado por su Comité de Etica
para la Atencion Sanitaria: “La contencion mecanica
es un procedimiento que permite limitar los movi-
mientos de parte o de todo el cuerpo de un paciente
mediante un sistema de inmovilizacion fisica o me-
canica. Suele ser complementario de contencion la
verbal y/o quimica. El objetivo basico de la conten-
cion mecanica es evitar que se produzcan situaciones
que pongan en peligro la integridad fisica del pacien-
te o la de otras personas de su entorno”.

Quizas la que mas se aparta de las definiciones
convencionales es la expuesta en el Decreto Foral de
Navarra. Denomina sujecion fisica a la “Intenciona-
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da limitacién de la espontanea expresion o compor-
tamiento de una persona, o de la libertad de sus mo-
vimientos, o su actividad fisica, o el normal acceso a
cualquier parte de su cuerpo, con cualquier método
fisico aplicado sobre ella, o adyacente a su cuerpo,
del que no puede liberarse con facilidad™.!

El estudio EUNOMIA considera la inmoviliza-
cion terapéutica referida a la fijacion o sujecion de,
cuando menos, alguno de los miembros del paciente
mediante dispositivos mecanicos ad hoc.?

La Joint Commission on the Acreditation of
Health Care Organizations la define en 1996 como el
“uso de procedimientos fisicos 0 mecanicos dirigidos
a limitar los movimientos de parte o de todo el cuer-
po de un paciente a fin de controlar sus actividades
fisicas y protegerlo de las lesiones que pudiera infli-
girse a si mismo o a otros”.?

De todas formas, en los articulos en lengua in-
glesa revisados so6lo se habla de restricciones fisicas
(physical restraint), haciendo referencia con este tér-
mino a “todo dispositivo adyacente al cuerpo de una
persona que no puede ser controlado por ella y res-
tringe su libertad para moverse o acceder a su cuer-
po”, sin diferenciar entre restricciones y sujeciones
fisicas, como ocurre en algunos articulos de nuestro
pais, que introducen una distincion, si no hipdcrita,
cuando menos artificiosa.

Directamente ligado al concepto de contencion
mecanica se encuentran sus indicaciones, respecto a
las cuales no hay tampoco diferencias significativas
en los protocolos de uso hospitalario. Sirvan otra vez
como ejemplo las indicaciones y contraindicaciones
recogidas en el Protocolo del Hospital San Agustin
de Avilés. Merece la pena sefialar que existe una gran
tendencia a la “mimetizacion” entre los protocolos
existentes, no sabemos si fruto del consenso o de la
mera copia.*

1 Decreto Foral 221/2011, por el que se regula el uso de
sujeciones fisicas y farmacologicas en el ambito de los Servicios
Sociales Residenciales de la Comunidad Foral de Navarra

2 BARRIOS FLORES, L. F. “Coercion en psiquiatria”,
Anales de Psiquiatria, Vol. 19, n° 2, 2003, pp. 55-63.

3 Recogido por BARRIOS FLORES, L. F “Uso de
medios coercitivos en Psiquiatria: retrospectiva y propuesta de
regulacion” DS Vol. 11, Julio-Diciembre 2003 pp. 141-163

4 Véanse los Protocolos de contencion mecanica de
pacientes del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid
(2003); Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala
de Henares (2005); Hospital Universitario San Cecilio de
Granada (2007); Hospital de Cabueiies de Gijon (2009) o el del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid (2010), por citar algunos

Son indicaciones para la aplicacion de una medi-
da de contencidén mecanica:

* Prevenir conductas que puedan significar al-
gun dafio para el propio paciente, terceras perso-
nas o elementos del entorno.

+ Existencia de riesgos de autolesiones y suici-
dio.

» Existencia de riesgos de caidas.

e Permitir la instauracién, mantenimiento o
administracion de medidas terapéuticas (mante-
nimiento de catéteres, vias, sondas, conexion a
aparatos, otros sistemas de soporte vital, etc.) ne-
cesarias que estén interferidas por el estado men-
tal del paciente.

» Cuando lo solicite el propio paciente y haya
causa justificada clinica y/o terapéutica.

» Como parte de un programa de modificacion
de la conducta, previamente explicitado.

Parece también ampliamente consensuado que
en ningln caso son indicaciones para su aplicacion:

» Cuando exista la posibilidad de intervenciones
alternativas (abordaje verbal, administracion de
medicacion, etc.).

* Cuando se conozca la existencia de alguna
contraindicacion.

* Como medida de castigo o control.

» Como respuesta a una trasgresion o conducta
molesta.

e Como sustitucion de un tratamiento.

* Por comodidad del equipo asistencial o conve-
niencia de los demas enfermos.

Vamos a analizar todas estas cuestiones que se
encuentran interrelacionadas pero que deben ser per-
fectamente deslindadas a fin de evitar una situacion
de confusion creciente que parece dirigirse, a pasos
agigantados, hacia una absoluta e innecesaria judi-
cializacion de la practica clinica. Como introduccion,

entre la gran cantidad que puede encontrarse en internet.
Igualmente “Contenciones fisicas y/o mecanicas: aspectos
éticos y legales”. Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona.
Comision Deontologica. Barcelona, noviembre de 2006
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ya se puede avanzar que no consideramos admisible
que para evitar que un paciente desorientado y agi-
tado que se encuentra ingresado, por ejemplo por
una neumonia en el Servicio de Medicina Interna, se
arranque una via o se caiga de la cama, sea necesario
que intervenga el juez o el ministerio fiscal.

2. ANALISIS DE LA SITUAQION EN LOS
INTERNAMIENTOS POR RAZON DE TRAS-
TORNO PSIQUICO.

2.1. Los internamientos involuntarios por razén
de trastorno psiquico

Este epigrafe es sin duda el mas tratado, tanto por
la doctrina como por la jurisprudencia, y por ello es
al que dedicaremos una menor atencion. De todos los
que vamos a analizar es el unico que, con una legis-
lacion especifica y clara, no plantea mayores proble-
mas.

El articulo 763 de la Ley 1/2000, de 7 de ene-
ro, de Enjuiciamiento Civil (LEC) regula el interna-
miento no voluntario por razon de trastorno psiquico
en los siguientes términos:

1. El internamiento, por razén de trastorno psi-
quico, de una persona que no esté en condicio-
nes de decidirlo por si, aunque esté sometida a la
patria potestad o a tutela, requerird autorizacion
judicial, que seré recabada del tribunal del lugar
donde resida la persona afectada por el interna-
miento.

La autorizacion sera previa a dicho internamien-
to, salvo que razones de urgencia hicieren nece-
saria la inmediata adopcion de la medida. En este
caso, el responsable del centro en que se hubiere
producido el internamiento debera dar cuenta de
éste al tribunal competente lo antes posible y, en
todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas,
a los efectos de que se proceda a la preceptiva ra-
tificacion de dicha medida, que debera efectuarse
en el plazo maximo de setenta y dos horas desde
que el internamiento llegue a conocimiento del
tribunal.

2. El internamiento de menores se realizara siem-
pre en un establecimiento de salud mental ade-
cuado a su edad, previo informe de los servicios
de asistencia al menor

80

Vol. 23, Num. 1. Enero-Junio 2013 | ESTUDIOS

Su tenor literal no deja muchos resquicios in-
terpretativos, al margen de algunas interpretaciones
singulares como puede ser la hecha recientemente
por un juzgado. Nos referimos al Auto dictado por un
Juzgado de Primera Instancia en un procedimiento
de internamiento por razén de trastorno psiquico que
dispuso no autorizar el internamiento no voluntario
de una persona, con base en que la medida que se
pretendia suponia privacion de libertad personal, ne-
cesitada de habilitacion legal, y que el Tribunal Cons-
titucional, en sentencia 132/2010, de 2 de diciembre
, habia declarado que la norma que actualmente am-
paraba la privacion de libertad, el art. 763 LEC tiene
rango de ley ordinaria, habiendo sido declarado in-
constitucional por la mencionada sentencia, debien-
do haber sido desarrollado por ley organica, confor-
me al art. 53.° y 83. 1 de la Constitucion Espafiola.
Esta interpretacion fue corregida sin margen alguno
de equivocos por el Auto nim. 208/2011 de 30 mayo
de la Audiencia Provincial de Valencia (Seccion 10%)
que sefiala que en el fallo de la sentencia del Tribu-
nal Constitucional se declara la inconstitucionalidad
de los citados incisos, pero con el efecto establecido
en el fundamento juridico 3 en el que indica que la
declaracion de inconstitucionalidad no debe anudar-
se en este caso la declaracion de nulidad, pues esta
ultima crearia un vacio en el Ordenamiento juridico
no deseable, maxime no habiéndose cuestionado su
contenido material. Es decir, la declaracion de in-
constitucional no ha de impedir la aplicacion del art.
763.1 LEC hasta tanto el legislador proceda a regular
la materia mediante ley organica. Consecuentemen-
te, tras valorar los informe médicos acuerda la auto-
rizacion del internamiento.

El internamiento involuntario se concibe como
una medida excepcional que conlleva una pérdida de
la libertad personal, motivo por el cual ha de estar
sometido a la tutela judicial. Esta tutela puede ejer-
cerse de manera anticipada en forma de autorizacion
previa al ingreso o bien como medida de control a
posteriori, tal como hemos visto, reservada para los
casos de urgencia.

El internamiento soélo tiene su justificacion en
la existencia de un trastorno psiquico y sélo puede
mantenerse el tiempo estrictamente necesario. Como
seflala BARRIOS FLORES, en el derecho espafiol
no existe una relacion de causas o criterios para el
internamiento psiquiatrico a diferencia de lo que
sucede en la mayor parte de los ordenamientos ex-
tranjeros. Por el contrario, la doctrina psiquiatrica si
admite clasicamente la existencia de unos criterios
de internamiento: la necesidad de tratamiento inme-
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diato, la inevitabilidad de este tipo de medida para
implantar dicho tratamiento, la proteccion del propio
paciente o de terceros y la imposibilidad de medidas
alternativas.’

En opinién de este mismo autor, que comparti-
mos plenamente, el internamiento involuntario por
razon de trastorno psiquico necesita ser diferenciado
de otras figuras con las que pueden existir problemas
de delimitacion: ingresos en centros abiertos e ingre-
s0s por razones somaticas, es decir diferentes a causa
psiquica, en los que no es aplicable el art. 763 de la
LEC por su propio tenor literal, y los internamientos
por razones asistenciales (en centros sociales y resi-
dencias) que plantean problemas concurrentes.

Merece la pena, por su concision y actualidad,
ver la revision de los requisitos y actos esenciales
para la adopcion de la medida cautelar civil de inter-
namiento no voluntario por razén de trastorno psi-
quico que efectia el Tribunal Constitucional en su
Sentencia 141/2012, de 2 de julio de 2012. Comien-
za recordando la doctrina que ¢l mismo ha sentado
cuando la medida de internamiento involuntario es
acordada directamente por la autoridad judicial, bien
como medida cautelar de un proceso ya iniciado, bien
como medida definitiva impuesta en Sentencia. Vuel-
ve a reiterar que la privacion de la libertad personal
ha de de cumplir tres condiciones minimas, segun ha
declarado el Tribunal Europeo de Derechos Huma-
nos al interpretar el articulo art. 5.1 e) del Convenio
para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las
Libertades Fundamentales en su Sentencia de 24 de
octubre de 1979. Estas condiciones son:

a) Haberse probado de manera convincente la
enajenacion mental del interesado, es decir, ha-
berse demostrado ante la autoridad competente,
por medio de un dictamen pericial médico ob-
jetivo, la existencia de una perturbacion mental
real.

b) Que ésta revista un caracter o amplitud que
legitime el internamiento.

¢) Dado que los motivos que originariamente
justificaron esta decision pueden dejar de existir,
es preciso averiguar si tal perturbacidon persis-
te y en consecuencia debe continuar el interna-
miento en interés de la seguridad de los demas
ciudadanos, es decir, no puede prolongarse vali-

5 BARRIOS FLORES L.F. “Uso de medios coercitivos
en Psiquiatria: retrospectiva y propuesta de regulacion”, obra
citada, pag. 150.

damente el internamiento cuando no subsista el
trastorno mental que dio origen al mismo.

El Tribunal Constitucional se detiene en el ana-
lisis de las condiciones fijadas para el internamiento
urgente por el articulo 763 de la LEC. Respecto a la
fase extrajudicial sefiala que su validez se encuentra
determinada por el cumplimiento de cuatro exigen-
cias basicas derivadas del respeto al derecho funda-
mental a la libertad personal (art. 17 CE), cuales son:

a) Existencia de un informe médico que acre-
dite el trastorno psiquico justificante del inter-
namiento inmediato, debiendo quedar plasmado
por escrito el juicio médico para su posterior
control por la autoridad judicial. Ha de quedar
acreditada la necesidad y proporcionalidad de
la medida, de la que ha de informarse al intere-
sado hasta donde le sea comprensible.

b) Informacion al afectado o su representante
acerca del internamiento y sus causas.

c¢) Obligacion del centro de comunicar al Juez
competente el internamiento y los motivos que
lo justificaron, en el plazo de 24 horas. En to-
das aquellas situaciones donde el centro médico
responsable incurra en exceso del plazo legal
de las veinticuatro horas, la tutela judicial del
afectado podra ser recabada mediante el proce-
dimiento de habeas corpus por su representante
o familiares, aplicable también a este ambito del
internamiento.

d) Control posterior sobre el centro. Desde que
tiene lugar la comunicacién ha de considerar-
se que la persona pasa a efectos legales a dis-
posicion del organo judicial, sin que ello exija
su traslado a presencia fisica del Juez. En todo
caso, el director del centro sigue siendo respon-
sable de la vida e integridad fisica y psiquica
del interno mientras no acuerde el alta, bien por
orden judicial o porque, a criterio de los facul-
tativos encargados, se aprecie que han desapare-
cido o mitigado suficientemente las causas que
motivaban el internamiento; incluso cuando tal
ratificacion judicial ya se hubiere producido.

En cuanto al control judicial del internamiento
urgente, establece como garantias propias de esta
fase del procedimiento, cohonestadas directamente
con el derecho fundamental a la libertad (art. 17.1
CE), las siguientes:
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a) El Juez ha de informar al interno o a su re-
presentante acerca de su situacion material y
procesal, lo que implica a su vez el derecho del
afectado (o su representante en su nombre) a ser
oido personalmente dentro del procedimiento.
Ademas y conforme recoge expresamente el art.
763.3 LEC, el privado de libertad también sera
informado de su derecho a contar con Abogado
y Procurador en este tramite y de su derecho a la
practica de pruebas.

b) En el plano probatorio, ademas de efectuar el
examen directo del interno en el centro, el Juez
proveera a la practica del reconocimiento peri-
cial por un médico designado por él.

¢) El cumplimiento por el Juez del limite tem-
poral del que dispone para resolver, inédito
hasta la aprobacion de la LEC 1/2000. El plazo
ha de considerarse improrrogable y, por tanto,
“no puede mantenerse el confinamiento de la
persona si a su expiracion no se ha ratificado
la medida, ni cabe aducir dificultades logisticas
0 excesiva carga de trabajo del 6rgano judicial
para justificar su demora, ni puede considerarse
convalidado el incumplimiento porque mas tar-
de se dicte el Auto y éste resulte confirmatorio.
Vencido el plazo no desaparece la facultad del
Juez para ordenar el internamiento, pero si €ste
se adopta debera serlo estando el afectado en li-
bertad, sin perjuicio de que tras esa ratificacion
deba ejecutarse la orden judicial con todos sus
efectos. Otra interpretacion llevaria a vaciar de
contenido el limite previsto, confundiria lo que
es una dilacion procesal indebida con la lesion
injustificada del derecho a la libertad e intro-
duciria un abanico indefinido de flexibilidad,
a todas luces peligroso e inconveniente. Como
consecuencia, la superacion del plazo de las se-
tenta y dos horas conllevara la vulneracion del
derecho fundamental del art. 17.1 CE”.

2.2. El uso de medios de contencion mecanica en
pacientes ingresados por razon de trastorno psi-
quico

Un importante sector doctrinal® sostiene que no
solo tiene que estar tutelado judicialmente el inter-

6 FERNANDEZ DE LOS RONDEROS MARTIN, M.A.
“Problemas practicos del control judicial de las intervenciones
involuntarias en salud mental.” XI/I Jornadas sobre justicia y
salud mental. Fundacion Andaluza para la integracion social
del enfermo mental. 2007, pag. 1-22. http://www.faisem.es/
ficheros/
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namiento involuntario sino que este control judicial
también tiene que extenderse a la aplicacion de me-
didas que impliquen un plus de restriccion de los
derechos fundamentales del enfermo, como pueden
ser, por ejemplo, la contencidon mecanica y las habi-
taciones de aislamiento.” También se pide la homo-
logacion de tales practicas para todos los centros, de
forma que se identifiquen los supuestos en los que
procederia la adopcion de estas medidas restrictivas
a fin de evitar que quede al libre arbitrio de los facul-
tativos o la direccion del establecimiento.

No es nuevo este criterio. El Defensor de Pueblo
ha tenido oportunidad de manifestarse reiteradamen-
te al respecto. Ya en el afo 1996, puso en conoci-
miento del Ministerio de Justicia que en los centros
de salud mental de naturaleza sanitaria o social, se
habia constatado una ausencia de regulacioén que ga-
rantizara suficientemente los derechos fundamenta-
les de los pacientes, y regulara las eventuales restric-
ciones de los mismos que fueran necesarias para la
proteccion de su vida, salud o integridad fisica.

Posteriormente, en 20028, esta misma institucion
ha sefalado que, con caracter general, las medidas
de internamiento, contencidon mecanica y aislamiento
no son propiamente, en si mismas, medidas terapéu-
ticas. Son, en principio, medidas instrumentales, o a
lo sumo auxiliares, para la aplicacion o consecucion
de un tratamiento sanitario adecuado, para evitar da-
fos a la persona del paciente o a terceros, lo cual no
las priva de su caracter de medidas restrictivas de la
libertad individual. Ello no obsta para que, al reali-
zarse con enfermos mentales, deba ser el facultativo
quien deba indicarlas, dado que han de estar subordi-
nadas al fin ultimo de la curacidn del paciente.

Los supuestos de contencién mecanica no con-
sentidos por el paciente, deben quedar dentro del
ambito de aplicacion del articulo 763 de la LEC, y
por ello es preciso solicitar la correspondiente au-
torizacion judicial cuando dichas medidas no vayan
a tomarse de inmediato, o bien, cuando por razones

7 AZNAR LOPEZ, M. “El internamiento de las personas
con discapacidad psiquica y su relacion con la incapacitacion a
la luz de la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil” en SERRANO
GARCIA I. APARICIO PEREZ J.C. COBACHO GOMEZ J.A.
FERNANDEZ CANAMAQUE E. FERNANDEZ DE BUJAN
A.GARCIAROCA]J. La protecczon juridica del discapacitado,
Tirant lo Blanch, Valencia 2003, pag. 242.

8 Recomendacion 32/2002, de 9 de abril, para que se valore
la conveniencia de solicitar autorizacion judicial cuando el
proceso sanitario aconseje, en el caso de enfermos mentales que
no estén en condiciones de decidir por si mismos, la adopcion
de medidas de contencién mecanica u otras restrictivas de la
libertad individual.
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de urgencia hayan debido ser adoptadas, informar al
juez en los términos previstos en el citado articulo. En
efecto, el control judicial previsto en dicho articulo,
a la luz de determinada jurisprudencia del Tribunal
Constitucional y del Tribunal Europeo de Derechos
Humanos referido a aspectos relacionados con la pri-
vacion de libertad, no solo implica la adopcion de
medidas restrictivas de la libertad individual previas
al internamiento, sino la aplicacion de las mismas
mientras subsiste la privacion o restriccion de esa li-
bertad. Conforme a ello, el control judicial se exten-
deria también a las condiciones del internamiento en
cuanto puedan afectar a los derechos fundamentales,
debiendo tenerse en cuenta, singularmente, el papel
atribuido al juez como garante de estos derechos.

Respecto a la duracion de las medidas de conten-
cion, el Defensor del Pueblo considera que son asi-
milables, por analogia, los supuestos de contencion
mecanica a los de internamiento cuando aquéllos
tengan caracter de permanencia. Es decir, cuando las
medidas de contencidon presenten connotaciones co-
munes con la del internamiento. Ello significa que, si
las referidas medidas se toman con caracter puntual y
meramente transitorio, o son de duracion muy breve
a causa precisamente de su caracter episodico, no les
seria de aplicacion lo dispuesto en el articulo 763 de
la LEC.

En una Recomendacion de 2005°, el Defensor del
Pueblo vuelve nuevamente sobre el tema. Reconoce
que los principales documentos internacionales con-
sideran apropiada la utilizaciéon de medios de con-
tencion fisica durante periodos cortos, siempre que
su uso sea proporcionado e inevitable y por ello no
contemplan la intervencion judicial como medida
protectora. Sin embargo, la Recomendacion entiende
que la autorizacion judicial de internamiento que re-
coge el articulo 763 de la LEC, no lleva implicita la
restriccion del derecho a la libertad individual que se
produce cuando los facultativos someten al paciente
a medidas de contencion mecanica sin la aceptacion
de aquél. Por ello considera mas adecuado desde un
punto de vista juridico, que en los casos de conten-
cion mecanica no consentida por el paciente, se soli-
cite la correspondiente autorizacion judicial.

Frente a este criterio es preciso resaltar, como ya
se acaba de indicar, que la Resolucion de 17 de di-
ciembre de 1991 de la Asamblea General de Nacio-
nes Unidas, sobre los principios para la proteccion de

9 Recomendacion 107/2005, de 11 de noviembre, sobre
modificaciones legales en orden a reforzar y garantizar los
derechos de las personas que padecen una enfermedad mental.

las personas afectadas de enfermedad mental y para
la mejora de la asistencia en salud mental, no exige la
comunicacion judicial para efectuar una contencion
fisica o un aislamiento involuntario, siempre que se
efectiie de acuerdo con las normas del propio cen-
tro y no quepa otra posible actuacion para abordar
la situacion que se presenta. En el mismo sentido se
pronuncié el grupo de trabajo sobre psiquiatria y de-
rechos humanos creado por el Comité de Ministros
de la Union Europea, que entendia apropiada la utili-
zacion de medios de contencion fisica durante perio-
dos cortos, siempre que su uso fuera proporcionado
e inevitable.

3. ANALISIS DE LA SITUACION EN LOS
INTERNAMIENTOS DE PERSONAS CON DIS-
CAPACIDAD EN CENTROS SOCIO-SANITA-
RIOS Y DE TERCERA EDAD

3.1. El internamiento de personas con discapaci-
dad en centros socio-sanitarios y de tercera edad

El Defensor del Pueblo, en la Recomendacion de
2005 antes mencionada, propone que se extiendan
las medidas de proteccion previstas en el articulo 763
de la LEC a las personas de edad avanzada, cuando
padezcan enfermedades psiquicas de caracter croni-
co o degenerativo.

Existe un importante debate, tanto a nivel doc-
trinal como en los tribunales, sobre si a los ingre-
sos geriatricos les son aplicables o no las garantias
establecidas en el citado articulo. Hay autores que
consideran que no resulta de aplicacion el art 763 de
la LEC a los internamientos de caracter asistencial
de personas deficientes o seniles, no haciendo falta
por tanto en estos casos autorizacion judicial.”” En
el extremo opuesto se sitiia otro amplio sector doc-
trinal'! que entiende que el precepto abarca a todo

10 SANCHO GARGALLO 1, SOL ORDIS T.
Incapacitacion y Tutela (conforme a la Ley 1/2000 de
Enjuiciamiento Civil), Tirant lo Blanch, Valencia 2000, pag.
141. GARCIA GARCIA, L. “Marco juridico de la enfermedad
mental. Incapacitacion e internamiento.”, Revista General del
Derecho, Valencia 2000, pag. 224.

11 BARRIOS FLORES L. F. “Ingresos geriatricos:
fundamento y garantias”. DS Vol. 12, Nam. 1, Enero - Junio
2004, pag 2-26. SANTOS MORON, M.J. El supuesto de hecho
del internamiento involuntario en el articulo 763 de la LEC
172000, Tirant lo Blanch, Valencia 2002. ALBINANA OLMOS
J.L. “Lasurgencias en salud mental: las autorizaciones judiciales
de internamientos”. Revista General de Derecho n° 588, 1993, p
8204. PECES MORATE J. E. “Problematica del internamiento
judicial de enfermos psiquidtricos. Actualidad Civil n° 35, 1986
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internamiento de una persona que, por sus condicio-
nes psiquicas, no esté en condiciones de prestar su
consentimiento. Consideran que lo decisivo no es la
modalidad del centro, sino la condicion psiquica de
la persona y extienden la aplicacion del precepto en
funciéon de la involuntariedad o avoluntariedad del
ingreso.'? Llegan asi a la conclusion de que el art.
763 no es aplicable solamente a los internamientos
en establecimientos psiquiatricos, sino también a
otros centros de internamiento, tales como residen-
cias geriatricas, centros de atencion a personas con
discapacidad e instituciones analogas. También hay
autores que sefialan que no cabe duda de que las re-
sidencias para personas deficientes o seniles son cen-
tros de internamiento asistencial, y en algin caso de
caracter mixto por tener también funciones de asis-
tencia clinica, y que dentro del concepto de trastorno
psiquico, se incluye, no sé6lo la enfermedad mental,
sino también las deficiencias y las enfermedades se-
niles que lo provocan."

Es especialmente clara y rotunda la postura de
AZNAR LOPEZ™" cuando expresa su total acuerdo
con la Instruccion de la Fiscalia General del Estado
3/1990 de 7 de mayo, sobre el régimen juridico que
debe regir para el ingreso de personas en residencias
de la tercera edad. Sefala que “Si bien el Codigo Ci-
vil en su art. 271 solo se refiere a la necesidad de
tal autorizacion (judicial) para internar al tutelado en
un establecimiento de salud mental, o de educacion
o formacion especial, parece que dicha enumeracion
no es exhaustiva y en realidad se esté refiriendo a los
centros de internamiento de cualquier clase, pues el
fundamento del precepto no es otro que impedir que
el tutor pueda disponer de la libertad individual del
tutelado, atn cuando resulte aconsejable por crite-

p. 2431-2432. SERRANO ALONSO E. “Relevancia de la
intervencion del juez en la incapacitacion, tutela y curatela. La
Ley, t 2. Madrid, Edilex, 1984, p. 1119.

12 MORETON SANZ M.F. “La inacabada reforma
psiquiatrica  espafiola: cuestiones sobre internamientos
psiquiatricos no voluntarios y la ausencia de control judicial
en los ingresos geriatricos”. Revista Internacional de trabajo
social y ciencias sociales. Enero 2011, pag. 69-87

13 FABREGA RUIZ, C.F. “Problematica especifica de los
internamientos de caracter residencial, medios de contencion
y vigilancia de los derechos fundamentales en los centros
residenciales.” Ponencia en Jornadas de AEQUITAS y el Centro
de Estudios Juridicos sobre el ingreso involuntario: Novedades
y problematica. Madrid, 2009, PAG. 1-33. http://www.aequitas.
org/?do=publicaciones&option=test

14 AZNAR LOPEZ M. “En torno a las divergencias
interpretativas  sobre los internamientos civiles”. En
Internamientos involuntarios. Intervenciones corporales y
tratamientos sanitarios obligatorios. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Consejo General del Poder Judicial. Madrid 2000,
pag. 67-88
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rio médico”. Concluye la Instruccion aseverando de
manera rotunda: “De cuanto antecede se desprende
que la practica de efectuar el ingreso sin el consen-
timiento del titular del bien juridico que se dispone
o sin que éste sea suplido por la autoridad judicial,
en los casos y por las causas legalmente previstas en
los articulos 200 y 211 del Cédigo Civil, debe ser to-
talmente proscrita”. Graficamente, AZNAR LOPEZ,
expone que si el sistema de garantias se aplica para la
esquizofrenia o la paranoia no tiene sentido que no se
haga para las personas con un retraso mental."

SANTOS URBANEIJA, sin albergar duda alguna
sobre la necesaria intervencion judicial, protocoliza
la actuacion de los diferentes agentes que intervienen
en este tipo de internamientos. En un trabajo en el
que establece pautas dirigidas basicamente al colec-
tivo de Trabajadores Sociales, aunque no exclusiva-
mente, sefiala que “estos ingresos, cuando se aprecia
que la persona no se encuentra en condiciones de de-
cidir por si misma o existan dudas al respecto, estan
sometidos a control judicial por afectar a un derecho
fundamental de la persona cual es el la libertad para
fijar libremente su residencia y desplazarse con igual
libertad por donde estime conveniente (Art. 19 Cons-
titucion Espafiola )”.!¢

Los tribunales de justicia también se encuentran
frontalmente divididos en esta cuestion. Existen nu-
merosos autos dictados por las Audiencias Provincia-
les en los que se considera que las garantias previstas
por la ley para el internamiento psiquiatrico no son
aplicables a los internamientos en centros de la ter-
cera edad. Argumentan que el art. 763 se refiere a
internamientos urgentes y no a estancias residencia-
les y ademas el citado articulo tiene su razon de ser
en el caracter psiquiatrico de la asistencia y no en la
atencion geriatrica.'” Por el contrario, para otros tri-
bunales el control judicial es extensible a todo inter-
namiento involuntario en el que se produzca una pri-
vacion de libertad. Un claro exponente de esta linea

15 AZNAR LOPEZ, M. “El internamiento de las personas
con discapacidad psiquica y su relacion con la incapacitacion a
la luz de la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil”. Obra citada,
pag. 234

16 SANTOS URBANEJA, F, (2004). “Pautas de actuacion
en caso de personas mayores que viven solas y no pueden
valerse por si mismas”. Madrid, Portal Mayores, Informes
Portal Mayores, n° 24. [17/11/2004].

http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/
documentos/santos-pautas-01.pdf

17  Audiencia Provincial de Barcelona: Autos del9-
11-1996, 10-2-1998 y 5-2-1999. Audiencia Provincial de La
Rioja: Autos de 27-10-98, 17-1-2000 o 18-2-2002. Audiencia
Provincial de Bilbao: Autos de 12-9-2002 y 28-1-2003
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es el Auto num. 208/2011 de 30 mayo de la Audien-
cia Provincial de Valencia, ya citado anteriormente,
cuando sefala que “El internamiento no voluntario
por razén de trastorno psiquico, regulado en el art.
763 de la LEC, es una medida excepcional y gene-
ralmente provisional en virtud de la cual cualquier
persona, que esté afectada por un trastorno psiquico,
puede ser recluida o encerrada, contra o sin su vo-
luntad, en un establecimiento de salud mental (Cft.
763.2) o simplemente de salud (cfr. 763. 4) en tanto
sea necesario, segun su evolucion, requiriendo auto-
rizacion judicial, previas las audiencias e informes
preceptivos y los que el Juez crea conveniente. '*

Como ya sefialabamos, el Defensor del Pueblo se
ha posicionado inequivocamente en esta linea. Con-
sidera que lo importante a efectos juridicos, desde el
punto de vista de las garantias, es la presencia o au-
sencia de autonomia en la persona que se ve afectada
por el internamiento y no el motivo clinico que da
lugar a esa medida. En definitiva lo relevante sera
siempre el considerar si la persona puede o no pres-
tar libremente su consentimiento. Lo determinante en
estos casos, no es tanto la enfermedad por la que se
interna a una persona, o el tipo de centro en el que
permanece la misma, sino la pérdida de libertad y la
limitacion que sufre en alguno de sus derechos al te-
ner limitada su capacidad de movimientos.

En la Recomendacion 107/2005 se sostiene que
en el caso concreto de las personas de edad avanza-
da, las demencias mas frecuentes que padecen se en-
cuentran dentro de la categoria de las enfermedades
o trastornos psiquicos. El concepto “salud mental”
incluye hoy a la psicogeriatria; en general los tras-
tornos mentales organicos (alzhéimer, parkinson, de-
mencia vascular, etc.) tienen cabida dentro del con-
cepto legal “trastornos psiquicos” al que se refiere el
articulo 763.1° de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Lo
relevante desde el punto de vista juridico es que esas
personas, por su estado de salud, no se encuentran
en plenas facultades mentales como para decidir si
quieren o no ser internados en un centro. La aten-
cion que reciben estas personas en los centros en los
que estan internadas, no tiene por qué afectar a sus
derechos fundamentales; ahora bien en determinadas
circunstancias esos derechos pueden verse afectados.
Por todo ello el Defensor del Pueblo considera que de
manera expresa deberia contemplarse que las garan-

18 Audiencia Provincial de Segovia: Auto de 27-3-2000.
Audiencia Provincial de Toledo: Auto de 16-1-2003. Audiencia
Provincial de Alicante: Auto de 24-11-1998. Audiencia
Provincial de Huelva: Autos de 10, 14 y 23-9-2004. Audiencia
Provincial de Valencia: Autos de 16-12-2009 y 30-05-2011

tias previstas en el citado articulo de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil, son extensibles a las enfermedades
psiquicas de caracter cronico o degenerativo.

Si realmente se hace abstraccion del tipo de ins-
titucion en la que se realiza el internamiento y se ad-
mite que lo realmente relevante es la autonomia del
sujeto, el propio Codigo Civil nos lleva directamente
a tener que buscar el auxilio judicial para cualquier
ingreso. Baste en este sentido recordar que el art. 271
establece que el tutor necesita autorizacion judicial,
entre otras actuaciones, para internar al tutelado en
un establecimiento de salud mental o de educacion o
formacion especial.

A nivel legislativo, numerosas Leyes autonomi-
cas exigen la autorizacion judicial.” De todas for-
mas, parece que el debate deberia haberse zanjado en
virtud de lo establecido en el articulo 4,2 g) de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Au-
tonomia Personal y Atencion a las personas en situa-
cion de dependencia, cuando declara que estas perso-
nas disfrutaran de todos los derechos establecidos en
la legislacion vigente y especificamente el de “deci-
dir libremente sobre el ingreso en centro residencial”.
Inmediatamente después, la letra h) advierte sobre el
ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales que,
en el caso de internamientos involuntarios, habra de
garantizarse un proceso contradictorio. Por primera
vez el ordenamiento juridico estatal contempla de
forma expresa el requisito de la voluntariedad para el
ingreso en centros residenciales y que en caso de no
ser un internamiento consentido tendrd que mediar la
tutela judicial.

3.2. El uso de medios de contencion mecanica en
personas internadas en centros socio-sanitarios y
de tercera edad

A veces es preciso aplicar métodos de conten-
cion mecanica a las personas internadas en centros
sociosanitarios. Seflala FABREGA RUIZ que estas
medidas tienen como finalidad otorgar proteccion a
los internos en casos de agitacion o desorientacion.
Citando la unanimidad de la doctrina al respecto, este
autor recuerda que este tipo de medidas “sélo se pue-
den utilizar como medida terapéutica valorando las
indicaciones especificas, definiendo objetivos con-
cretos, especificando la duracion, con consentimiento

19 Ley 5/1997 de 25 de junio de la Generalitat Valenciana,
Ley 6/1999, de 7 de julio, de atencion y proteccion a las
personas mayores en Andalucia o Ley de Servicios Sociales de
14 de abril de 1993, de Galicia
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de la persona, informando a la familia y con registro
en la historia clinica. Antes de utilizarlas hace falta
valorar las contraindicaciones y buscar formas alter-
nativas de prevencion de riesgos. Deben contemplar-
se como medida excepcional, respetar la autonomia y
la dignidad de la persona, ser una medida temporal y
llevarse a cabo por personal especializado tanto téc-
nica como humanamente”.*

En cuanto a si la adopcion de estas medidas exige
un control judicial, si en el apartado anterior hemos
visto la existencia de una absoluta confrontacion en-
tre dos sectores dentro de la doctrina y de las Au-
diencias Provinciales respecto al internamiento, en
esta cuestion la division de opiniones no es menor,
llegando a alcanzar a las Leyes autonémicas que se
contradicen abiertamente.

El Defensor del Pueblo, en la varias veces cita-
da Recomendacion 107/2005, de 11 de noviembre,
sobre modificaciones legales en orden a reforzar y
garantizar los derechos de las personas que padecen
una enfermedad mental, se inclina por exigir la in-
tervencion judicial para la aplicacion de medidas de
contencion. En las conclusiones de la recomendacion
se dice literalmente:

“1. Que se modifique el articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, en el sentido que ha que-
dado antes expuesto, con el objeto de introducir
la necesidad de contar con la autorizaciéon o co-
municacioén judicial pertinente cuando el proce-
so sanitario aconseje la adopcion de medidas de
contencion mecanica, u otras restrictivas de la li-
bertad individual o de otros derechos fundamen-
tales. De igual manera debera también modificar-
se tal articulo para introducir el control judicial
en aquellos casos que se apliquen tratamientos
especialmente invasivos, especialmente cuando
no sea coincidente el criterio médico y el de la
persona que presta el consentimiento en repre-
sentacion del enfermo que no estd en condiciones
de decidir por si mismo.

2. Que el régimen de garantias que actualmente
contempla el articulo 763 de la Ley de Enjuicia-
miento Civil y el que en el futuro pueda contem-
plar ese articulo, se hagan extensivas, de manera
expresa, a todas aquellas personas que padezcan
enfermedades psiquicas de caracter cronico, de-

20 FABREGA RUIZ, C.F. “Problematica especifica de los
internamientos de caracter residencial, medios de contencidén
y vigilancia de los derechos fundamentales en los centros
residenciales.” Obra citada, pag. 29
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generativo o de otro tipo que les impida gober-
narse por si mismos, garantizandose en todo caso
la voluntad de la persona afectada a la hora de
prestar su consentimiento, cuando tenga capaci-
dad para ello y se pretenda su internamiento en
un centro en el que se limitara su libertad.”

En una postura loablemente moderada, FABRE-
GA RUIZ* sostiene que, al menos en los casos de
mayor afectacion, la actividad debe ser controlable
por la autoridad judicial para la valoracion de que los
mismos se realizan en interés del discapaz y no por
otros motivos de tranquilidad del tutor o del centro
residencial. Fuera de los casos de mayor afectacion,
ineludiblemente bajo tutela judicial, considera que
el resto deben adoptarse dentro de un protocolo que
permita un control exhaustivo de las medidas realiza-
das. Estima que la necesidad de autorizacion judicial
aumenta en el caso de oposicion del tutor o represen-
tante del incapaz a la adopcion de la medida.

Por su parte, algunas leyes autondémicas han
abordado la cuestion afiadiendo mas incertidumbre
sobre como debe actuarse al ser contradictorias entre
si. Es lo que ocurre, como ejemplo, con la regulacion
legal hecha en Andalucia, Navarra y Catalufia. La
Ley 1/1999, de 31 de marzo, de Atencion a las Perso-
nas con Discapacidad en Andalucia, establece en su
articulo 34 los derechos de los usuarios de los centros
residenciales y de dia. Declara que en los supuestos
en que las decisiones o medidas que se les apliquen
supongan aislamiento, restricciones de libertades u
otras de caracter extraordinario, deberan ser aproba-
das por la autoridad judicial, salvo que razones de
urgencia hiciesen necesaria su inmediata adopcion,
en cuyo caso se pondra en conocimiento de aquélla
cuanto antes. Vemos, por tanto, que en Andalucia la
ley exige que toda contenciéon mecénica adoptada en
el seno de un centro sociosanitario sea tutelada judi-
cialmente.

Distinto criterio sostiene, sin embargo, la Ley
Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios So-
ciales, cuando en su articulo 8,k establece el derecho
de los internos a no ser sometidos a ningun tipo de
inmovilizacion o de restriccion fisica o tratamiento
farmacologico sin prescripcion facultativa y supervi-
sion, salvo que exista peligro inminente para la segu-
ridad fisica del usuario o de terceros. En este ultimo
caso, las actuaciones efectuadas se justificaran docu-

21 FABREGA RUIZ, C.F. “Problematica especifica de los
internamientos de caracter residencial, medios de contencidén
y vigilancia de los derechos fundamentales en los centros
residenciales.” Obra citada, pag. 30
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mentalmente y constaran en el expediente del usua-
rio en la forma que se establezca reglamentariamen-
te. Asimismo, se comunicaran al Ministerio Fiscal.
Practicamente idéntica es la redaccion contenida en
el articulo 12,p) de la Ley 12/2007, de 11 de octubre,
de Servicios Sociales, de la Generalidad de Catalufia.

Es decir, solo deben notificarse al Ministerio
Fiscal aquellas contenciones que se practiquen sin
prescripcion médica por razones de urgencia. La ley
navarra ha sido objeto de desarrollo por el Decreto
Foral 221/2011, 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. A los efectos que ahora nos inte-
resa, cabe sefalar que establece de manera expresa
e inequivoca que no es precisa la tutela judicial de
las contenciones prescritas por facultativo y realiza-
das con consentimiento informado del interesado o
de su representante legal. En caso contrario, es decir,
cuando la medida no es prescrita inicialmente por un
meédico o ratificada en caso de haberse iniciado, si es
precisa la notificacion al Ministerio Fiscal.

4. ANALISIS DE LA SITUACION EN LOS
INGRESOS EN CENTROS SANITARIOS
ABIERTOS

4.1. El internamiento involuntario en centros sa-
nitarios por enfermedades diferentes a los tras-
tornos psiquicos y el uso de medios de contencion
mecanica

En primer lugar, es preciso delimitar inequivo-
camente a qué ingresos involuntarios hacemos re-
ferencia en este epigrafe. Quedan fuera de nuestro
estudio los internamientos involuntarios decretados
por la autoridad sanitaria por razén de salud publi-
ca. Es decir, los ingresos forzosos previstos en el art.
9,3,a) de la Ley 41/2002 y en el art. 2 de la Ley Or-
ganica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especia-
les en materia de salud ptblica.”> Dado que también

22 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica. Articulo 9. 2. Los facultativos podran llevar
a cabo las intervenciones clinicas indispensables en
favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar
con su consentimiento, en los siguientes casos: Cuando
existe riesgo Eara la salud publica a causa de razones
sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez
adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo
establecido en la Ley Organica 3/1986, se comunicaran
a la autoridad judicial en el plazo maximo de 24 horas

estan fuera, por definicion del propio epigrafe, los
efectuados por razon de trastorno psiquico, nos esta-
mos refiriendo exclusivamente a los internamientos
involuntarios, entendiendo por ello no consentidos,
de pacientes que no son capaces de tomar decisiones,
a criterio del médico responsable de la asistencia, que
se producen en los centros sanitarios por razones de
enfermedades no psiquicas, con independencia de
que el paciente las padezca como base de su incapa-
cidad. En estos casos el consentimiento para el inter-
namiento y para la aplicacion de cualquier medida,
técnica o procedimiento diagnostico o terapéutico se
rige por lo dispuesto en la Ley 41/2002.

Este tipo de ingresos estan fuera del &mbito de
aplicacion del art 763 de la LEC y por tanto no es
preciso pedir autorizacién judicial para realizarlos
ni es necesario comunicarselos al juez o al minis-
terio Fiscal cuando se realizan de urgencia. En este
mismo sentido ya hemos visto anteriormente como
BARRIOS FLORES considera que en los ingresos
en centros abiertos y por razones somaticas, es decir
diferentes a causa psiquica, no es aplicable el citado
articulo por su propio tenor literal. Es el propio ar-
ticulo el que excluye de su régimen de garantias los
internamientos por padecimientos de indole fisica.”

Prueba inequivoca de que no resulta de aplica-
cion el art 763 de la LEC a los tratamientos que no
tengan su razon de ser estrictamente en un trastorno
psiquico, se ve en los ingresos de menores. La Ley
establece que el internamiento, por razon de trastorno
psiquico, de una persona que no esté en condiciones
de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria
potestad o a tutela, requerira autorizacion judicial.
Afade que el internamiento de los menores se reali-
zara siempre en un establecimiento de salud mental
adecuado a su edad, previo informe de los servicios
de asistencia al menor. Es decir, este articulo no
guarda relacion alguna con el menor que, incapaz de

siempre que dispongan el internamiento obligatorio de
personas.

Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de medidas
especiales en materia de salud publica. Articulo 2. Las
autoridades sanitarias competentes podran adoptar
medidas de reconocimiento, tratamiento, hospitalizacion
o control cuando se aprecien indicios racionales que
permitan suponer la existencia de peligro para la salud
de la poblacion debido a la situacion sanitaria concreta
de una persona o grupo de personas o por las condiciones
sanitarias en que se desarrolle una actividad.

23 FERNANDEZ GONZALEZ, M® Begofia: “La
incapacitacion de los ancianos en lanueva Ley de Enjuiciamiento
Civil”, Actualidad Civil, nam. 47, 17 al 23 diciembre 2001, p.
1654

87



Gallego Riestra S., Gutiérrez Rguez. J., Fdez. Guzman MF.

poder hacerse cargo de su situacion por inmadurez o
por trastorno mental, ingresa en un Servicio de Pe-
diatria, de Cirugia Infantil o de Traumatologia para
ser tratado de sus dolencias. Nadie alberga la mas mi-
nima duda de que el consentimiento para el ingreso
y para cuantas intervenciones precise el menor co-
rresponde otorgarlo a sus representantes legales sin
necesidad de que el juez ejerza tutela alguna. Por el
contrario, es relativamente frecuentemente tener que
recurrir en busca de la tutela judicial cuando las deci-
siones de los representantes, contrarias al criterio de
los facultativos, pueden poner en riesgo los intereses
del menor al negarse a prestar el consentimiento para
un internamiento o una determinada intervencion.

El Defensor del Pueblo, en la Recomendacion
32/2002 anteriormente citada, expone de manera ge-
nérica, induciendo en nuestra opinion al error, que
“es el internamiento involuntario, y no la aplicacion
de un tratamiento sanitario, el que puede conculcar
el derecho fundamental a la libertad personal si no se
realiza en los casos y en la forma previstos en la ley”.
Si bien es cierto que parece que en todo momento se
refiere a internamientos por razén de trastorno psi-
quico, deja un poco en el aire si no lo estd haciendo
respecto a cualquier ingreso de un paciente con tras-
torno mental.

Su informe versa sobre el procedimiento seguido
en el complejo sanitario de Plasencia en los supuestos
de utilizacion de medios para la contencion mecanica
de los enfermos ingresados. Desconocemos si se re-
fiere a los enfermos psiquiatricos o a la totalidad. La
direccion médica del centro afirma que en los ingre-
sos de caracter voluntario se comunica al juzgado la
restriccion de la libertad y se modifica la naturaleza
del ingreso, que pasa a ser de caracter involuntario.
Por el contrario, cuando la medida de contencidn es
indicada por un facultativo y el paciente ha ingresa-
do en el centro de forma involuntaria, se sefala que,
al existir una autorizacion judicial previa para el in-
greso, no se comunica al juzgado la adopcion de la
medida de contencion mecanica.

Ante esto el Defensor del Pueblo realiza una se-
rie de consideraciones. En primer lugar, expone que
cuando las medidas de contencion son solicitadas
por el propio paciente, o existe acuerdo entre €l y
su médico para que sean adoptadas, siempre que, en
funcién de su estado cognitivo y volitivo, el enfer-
mo mental conozca el alcance del aislamiento y de la
contencion mecanica y se encuentre en condiciones
de decidir por si mismo, se considera ajustada a De-
recho la actuacion asistencial.
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También sefiala que la contencion mecéanica y
el internamiento no son medidas terapéuticas sino
meras medidas auxiliares para poder aplicar un trata-
miento sanitario y evitar dafios al paciente o a terce-
ros. La Recomendacion funda, basicamente, en esta
diferencia entre medidas restrictivas de la libertad
individual y tratamientos terapéuticos la exigibili-
dad de autorizacion judicial para el internamiento de
personas con trastorno psiquico. Estima, como ya se
ha dicho, que no es la aplicacion en si misma de la
medida de contencién la que exige la tutela judicial
sino el internamiento involuntario. Por este motivo,
considera que si no hay un caricter de permanencia
y la contencion es puntual y meramente transitoria, o
es de duracion muy breve a causa precisamente de su
caracter episodico, no le es de aplicacion lo dispuesto
en el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Sin embargo, tras estas consideraciones, el pro-
pio informe parece admitir la posibilidad de que las
medidas de contencion mecanica puedan ser activi-
dades de caracter terapéutico. En este caso, sefiala
que habria de aplicarse en todos los supuestos, in-
cluido el de internamiento no voluntario autorizado
por el juez, lo dispuesto en el articulo 10 de la Ley
General de Sanidad sobre derechos de los ciudadanos
con respecto a las distintas administraciones publicas
sanitarias, en concreto el derecho al previo consen-
timiento escrito para la realizacion de cualquier in-
tervencion. Solo podrian aplicarse al enfermo mental
sin su consentimiento en situaciones de urgencia, por
posibles dafos a su persona o muerte, cuando exista
riesgo para la salud de terceros, y cuando se encuen-
tre en periodos de incapacidad decisoria. En este ul-
timo supuesto, quiza el mas frecuente tratdndose de
enfermos mentales, sus familiares o personas allega-
das deben suplir su incapacidad y prestar el consenti-
miento escrito por é1.24

La Recomendacion finaliza proponiendo: “Que
se valore la oportunidad y conveniencia de solicitar
autorizacion judicial o, en casos de urgencia, de co-
municar al juez competente, en los términos estable-
cidos en el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil, cuando el proceso sanitario aconseje la adop-
cion de medidas de contencidn mecanica, u otras res-
trictivas de la libertad individual, o de otros derechos
fundamentales en los supuestos de enfermos men-
tales que no estén en condiciones de decidir por si
mismos la aceptacion o acuerdo con las mencionadas
medidas”.

24 La Recomendacion del Defensor del Pueblo hace
referencia ala Ley 14/1986, General de Sanidad por ser la norma
vigente en el momento de su elaboracion. En este momento es
de aplicacion la ley 41/2002 de autonomia del paciente.
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A pesar, insistimos, de que no se matiza de ma-
nera inequivoca por parte del Defensor del Pueblo
que se esté refiriendo tinicamente a los internamien-
tos por razon de trastorno psiquico, es obvio que por
el contexto en el que se situa el informe quedan fuera
de ¢l los internamientos a los que en este momento
hacemos referencia.

Los internamientos no consentidos en pacien-
tes incapaces cuyo ingreso es debido a patologia no
psiquica y el uso de medidas de contencion, quedan
fuera del ambito de aplicacion del articulo 763 de la
LEC y por ello no es necesaria la autorizacion judi-
cial ni su puesta en conocimiento del juez si se tuvo
que adoptar la medida por razones de urgencia. En
estos casos, rige el consentimiento por representa-
cion previsto en el articulo 9 de la Ley 41/2002, de
autonomia del paciente.

Recordemos que el Defensor de Pueblo sostiene
que lo determinante en un ingreso para que tenga que
ser tutelado judicialmente “no es tanto la enfermedad
por la que se interna a una persona, o el tipo de cen-
tro en el que permanece la misma, sino la pérdida de
libertad y la limitacion que sufre en alguno de sus de-
rechos al tener limitada su capacidad de movimien-
tos”. Si admitiésemos esta generalizacion, no habria
suficientes jueces en el pais para tutelar los ingresos
en los hospitales generales. Teniendo en cuenta el en-
vejecimiento de los pacientes y las situaciones, mu-
chas veces transitorias, de incapacidad (a juicio del
médico que les trata) que se producen diariamente en
las instituciones sanitarias, el porcentaje de ingresos
que se podrian calificar de involuntarios es elevadi-
simo. Si todos ellos precisasen una tutela judicial se
produciria una insoportable e injustificada judiciali-
zacion de la asistencia médica.

4.2. Regulacion legal. El consentimiento por re-
presentacion

La Ley 41/2002, de autonomia del paciente, re-
gula en su articulo 9 el consentimiento. Tras declarar
que toda actuacion en el ambito de la salud de un
paciente necesita el consentimiento libre y voluntario
del afectado una vez recibida la adecuada informa-
cion, regula las excepciones a éste. Tan solo con-
templa la posibilidad de realizar intervenciones clini-
cas indispensables en favor de la salud del paciente
cuando existe riesgo para la salud publica (ya antes
nos hemos referido a este tipo de medidas) y cuando
existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica
o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su

autorizacion, consultando, cuando las circunstancias
lo permitan, a sus familiares o a las personas vincu-
ladas de hecho a él.

Fuera de estos dos supuestos, riesgo para la salud
publica y urgencia vital unida a incapacidad del pa-
ciente para hacerse cargo de su situacion, cualquier
intervencion que no sea consentida por el interesa-
do, exige el consentimiento por representacion. A los
efectos que ahora nos interesan cabe distinguir dos
supuestos:

1.- Cuando el paciente no sea capaz de tomar
decisiones, a criterio del médico responsable de la
asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permi-
ta hacerse cargo de su situacion, en cuyo caso si el
paciente carece de representante legal, el consenti-
miento lo prestaran las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

2.- Cuando el paciente esté incapacitado legal-
mente.

En su punto 5 el art. 9 establece que la prestacion
del consentimiento por representacion sera adecua-
da a las circunstancias y proporcionada a las nece-
sidades que haya que atender, siempre en favor del
paciente y con respeto a su dignidad personal. El pa-
ciente participard en la medida de lo posible en la
toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.
Si el paciente es una persona con discapacidad, se le
ofreceran las medidas de apoyo pertinentes, incluida
la informacién en formatos adecuados, siguiendo las
reglas marcadas por el principio del disefio para to-
dos de manera que resulten accesibles y comprensi-
bles a las personas con discapacidad, para favorecer
que pueda prestar por si su consentimiento.?

El art 3 define el término consentimiento infor-
mado como la conformidad libre, voluntaria y cons-
ciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informacion ade-
cuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta
a su salud. A su vez, define intervencion en el ambito
de la sanidad como toda actuacion realizada con fines
preventivos, diagnosticos, terapéuticos, rehabilitado-
res o de investigacion.

Como puede verse, la Ley 41/2002 de autono-
mia del paciente, deja meridianamente claro que toda

25 Segln la redaccion introducida por la Ley 26/2011,
de 1 de agosto, de adaptacion normativa a la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad.
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intervencion en el ambito de la sanidad sobre un pa-
ciente precisa su consentimiento y tan sélo cuando
éste no pueda prestarlo porque su estado psicofisico
no se lo permita, se podran realizar intervenciones
clinicas indispensables si existe un riesgo inmedia-
to grave para su integridad. Fuera de las situaciones
de urgencia vital, el consentimiento para cualquier
intervencion, incluido obviamente el internamiento,
corresponde a los representantes.

No vemos por qué esta ley no va a ser plenamen-
te aplicable en los supuestos de tratamientos de salud
efectuados en los centros sanitarios cuando el pacien-
te, incapaz de tomar decisiones, padece una patologia
que requiere el internamiento o la restriccion tempo-
ral de sus movimientos y se pretende, por alglin sec-
tor, reconducir estas actuaciones a lo previsto en la
Ley de Enjuiciamiento Civil para el caso concreto de
los internamientos por razon de trastorno psiquico.

Ahora bien, excluida la necesidad de que la au-
torizacion corresponda al juez y de acuerdo con el
Defensor de Pueblo cuando admite que la contencion
pueda ser una medida terapéutica, es obvio que como
toda intervencion en materia de salud, exige la exis-
tencia de un consentimiento informado del paciente
o en su defecto, de sus representantes. Estos seran: el
representante legal en caso de incapacitacion judicial
previa y las personas vinculadas al paciente por razo-
nes familiares o de hecho.

4.3. Forma del consentimiento y su relacion con
los riesgos que entraiia la contencion mecanica

La Ley 41/2002, de autonomia del paciente de-
termina en el articulo 8,2 que el consentimiento sera
verbal por regla general. Sin embargo, se prestara
por escrito en los casos siguientes: intervencion qui-
rurgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicacion de procedimien-
tos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente. Afiade en el punto 3 del mismo articulo que
el consentimiento escrito del paciente sera necesario
para cada una de las actuaciones especificadas en el
punto anterior de este articulo, dejando a salvo la po-
sibilidad de incorporar anejos y otros datos de carac-
ter general, y tendrd informacion suficiente sobre el
procedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos.

Esto nos lleva a tener que valorar si la aplicacion

de medidas de contencién mecanica exige un con-
sentimiento escrito o por el contrario es suficiente la
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forma verbal que la Ley impone como regla general.
Es obvio que ello dependera de si estamos ante una
técnica o procedimiento que suponga riesgos o in-
convenientes de notoria y previsible repercusion ne-
gativa sobre la salud del paciente.

Lo cierto es que no resulta facil encontrar estu-
dios publicados sobre la frecuencia de utilizacion y
los riesgos vinculados a la sujecion mecanica, es-
pecialmente en hospitales de agudos. En cuanto al
primer punto, merece ser citado el estudio realizado
por el Instituto Joanna Briggs cuyo resumen esta pu-
blicado en espaiiol.?® Senialan que en su estudio, entre
el 3,4% y el 21% (una media del 10%) de los pacien-
tes de unidades de agudos precisaron alguna forma
de contencién mecénica durante su hospitalizacion.
La duracioén de este tipo de medidas oscil6 entre 2,7
y 4,5 dias. En Residencias las cifras son muchisimo
mas elevadas. Afirman que fueron inmovilizados
mecanicamente entre un 12% y un 47% (una media
de 27%) de los residentes. La duracion media de la
contencion fue de 86,5 dias. También indican que el
32% de los residentes precisaron contencion durante
al menos 20 dias al mes. También son diferentes los
mecanismos utilizados.

Otros trabajos®” presentan cifras de un 32% para
los pacientes en los hospitales, en los que el mayor
porcentaje se situa en los pacientes mayores de 65
afos. En residencias de ancianos dan un porcentaje
de utilizacion entre 31% y 59% de los pacientes y
de un 23% en las hospitalizaciones psiquiatricas in-
fantiles.

Trabajos mas recientes situan la prevalencia de
utilizacion de restricciones fisicas en centros residen-
ciales para mayores en cifras entre el 20 y el 30%.

26 EVANS D, et al, 2002, Physical Restraint in Acute and
Residential Care, A Systematic Review n°® 22 The Joanna Briggs
Institute, Adelaide, South Australia. Resumen: “Sujeciones
mecanicas. Uso en Unidades de Agudos y Residencias” en
Best Practice. Evidence Based Practice Information Sheets
for Health Professionals. Vol 6, n° 3 2002 ISSN 1329-1874.
Traducido por Garcia Grande L. y Revisado por la Unidad de
coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria
(investen-iscii) Instituto Carlos III

27 STRUMPF N, EVANS LK, SCHWARTZ D. “Restraint-
free care: from dream to reality”. Geriatr Nurs. 1990; 11:122-
24. TINETTI ME, LIU WL, GINTER SF. “Mechanical
Restraint use and fall-related injuries among residents of
skilled nursing facilities”. Ann Intern Med 1992; 116:369-74.
Ambos recogidos en Alerta N°5: Precauciones en el uso de
la contencion fisica o inmovilizacion de los pacientes. Alerta
de seguridad en atencion sanitaria. Centro de Investigacion
para la seguridad del paciente. Fundacion Avedis Donabedian.
Fundacion Maphre Medicina.

http://www.fadq.org/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%20
5%20Inmovilizacion_v2.pdf
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En este nivel asistencial las mas utilizadas, con di-
ferencia, son las barandillas de cama en un 92% de
los casos, seguidas de cinturdn para silla en el 2% de
los casos.?®

Respecto al uso de restricciones fisicas en pacien-
tes ingresados en hospitales en EEUU la prevalencia
es de un 5% de pacientes/dia. Cuando nos referimos
a Europa, y en concreto a unidades hospitalarias de
agudos geriatricas, estas cifras varian entre un 0% y
un 20%.%

Un estudio espaiiol realizado por QUINTANA*
indica que se ha incluido a 76 enfermos con suje-
ciones en dos cortes consecutivos y en tres centros
de distintas caracteristicas, 25 de ellos repetidos. Los
resultados muestran unos valores de prevalencia que
van del 1,6 al 3,6% de pacientes con sujecion en un
Hospital de agudos. Aumenta en los centros sociosa-
nitarios, entre un 10,6% y un 18,3%. La restriccion
por la cintura es la mas comun en los Centros socio-
sanitarios, que tienen como objetivo facilitar la se-
destacion, mientras que la sujecion de los miembros
superiores la detectan con un mayor porcentaje en el
hospital de agudos.

Respecto las lesiones derivadas de la aplicacion
de estas medidas de contencidn, el estudio del Insti-
tuto Joanna Briggs no arroja cifras que permitan co-
nocer cual es el verdadero riesgo de su uso y sus efec-
tos secundarios. Se citan, como hacen la mayoria de
documentos y protocolos, de manera genérica pero
sin aportar su incidencia cuantificada. Se habla de le-
siones directas como pueden ser las lesiones de ple-
X0S nerviosos, lesiones isquémicas, asfixia y muerte.
También refieren lesiones indirectas indicando que
los estudios sugieren que los pacientes inmoviliza-
dos son mas propensos a sufrir caidas, se prolonga
su estancia, contraen mas infecciones nosocomiales

28 LUO H, LIN M, CASTLE N. “Physical restraint use
and falls in nursing homes: a comparison between residents
with and without dementia”. Am J Alzheimers Dis Other
Demen. 2011;26(1):44-50.

29 MINNICK AF, MION LC, JOHNSON ME et al. “Pre-
valence and variation of physical restraint use in acute care
settings in the US”. J Nurs Scholarsh. 2007;39:30-37. VRIES
OJ DE, LIGTHART GJ, NIKOLAUS T, European Academy
of Medicine of Ageing-Course III. “Differences in period
prevalence of the use of physical restraints in elderly inpatients
of European hospitals and nursing homes”. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci. 2004;59:M922-M923.

30 QUINTANA S, FONT R. “Medidas de restriccion
fisica en un hospital de agudos y en dos centros de media y
larga estancia: estudio de prevalencia y analisis de aspectos
éticos relacionados con su indicacion y puesta en practica”. Rev
Calidad Asistencial. 2003;18(1):33-38.

y tienen menos posibilidades de sobrevivir. De todos
modos es necesario resaltar que el estudio no aporta
datos que permitan realmente determinar cuéles son
los riesgos tipicos, es decir, aquellos que por frecuen-
cia quepa esperar a la luz de los conocimientos cien-
tificos, vinculados a la contencién mecanica.

De manera similar, otros autores hacen afirma-
ciones muy genéricas como “Los dafios severos o
permanentes pueden implicar la compresion de ner-
vios, contracturas e incluso estrangulacion y muerte.
También se ha descrito la aparicion de ulceras por
presion, incontinencia urinaria o intestinal y aumento
en la frecuencia de la tasa de infecciones nosocomia-
les. Su uso puede aumentar la ocurrencia de eventos
adversos, aunque no sean una consecuencia directa
de las sujeciones”. En una revision realizada por la
Joint Commission de casos centinelas relacionados
con muertes de pacientes que fueron inmovilizados,
se dice algo tan inespecifico como que la causa de
muerte en un 40 % fue por asfixia. El resto de los
casos se produjeron por estrangulacion, parada car-
diorrespiratoria o fuego.’' En el trabajo anteriormen-
te citado de QUINTANA se refiere que no han encon-
trado lesiones fisicas provocadas por la contencion
mecanica.

Pese a lo que de forma subjetiva se podria pensar,
actualmente so6lo existen estudios observacionales de
casos y series de casos para analizar los efectos ad-
versos de la utilizaciéon de restricciones fisicas. La
validez de estos estudios es débil, por lo que no exis-
te evidencia cientifica que confirme que la correcta
utilizacion de restricciones fisicas sea perjudicial
para la salud de los pacientes.*

31 WHITE S. 1999. “Helpful Hints on Preventing Injury
Related to Restraints. OAHHS”. Disponible en: Attp://www.
oahhs.org/issues/safety/restrainstshints. htm [noviembre, 2004].
“The American Hospital Association (AHA) and the National
Association of Psychiatric Health Systems (NAPHS). 1999”.
Guiding Principles on Restraints and Seclusion for Behavioural
Health Services. Disponible en: http://www.naphs.org/News/
guidingprinc.html. Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, Sentinel Event Alert, November
18, 1998.  http://'www.jcaho.com/about+us/news+ letters/
sentinel+event+talert/sea_8.htm.

Los tres articulos recogidos en Alerta N°5: Precauciones
en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los
pacientes. Alerta de seguridad en atencion sanitaria. Centro de
Investigacion para la seguridad del paciente. Fundacion Avedis
Donabedian. Fundacion Maphre Medicina.http://www.fadq.
org/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%205%20Inmovilizacion
v2.pdf

32 EVANS LK, STRUMPF NE, ALLEN-TAYLOR SL,
CAPEZUTI E, MAISLIN G, JACOBSEN B. “A clinical trial
to reduce restraints in nursing homes”. J Am Geriatric Soc.
1997;45(6):675-81. CASTLE NG, ENGBERG J. “The health
consequences of using physical restraints in nursing homes”.
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El estudio mas completo, y a la vez uno de los
mas recientes, que hemos encontrado sobre proble-
mas de seguridad relacionados con medidas de con-
tencion fisica es el de FARINA-LOPEZ*. Realiza
una exhaustiva revision de la literatura cientifica
desde los afios ochenta hasta la actualidad en la que
establece que la mayoria de los incidentes descritos
en la bibliografia cientifica sucedieron en centros ge-
rontologicos, habiéndose producido también en hos-
pitales y en la comunidad. Recoge que en una inves-
tigacion realizada sobre 122 casos mortales se revelo
que un 85% ocurrieron en residencias de mayores.
Un estudio similar detecté que un 61,3% habia tenido
lugar en centros geriatricos, un 24,2% en un hospital,
un 8,1% en el domicilio de la victima, y el resto, un
6,4%, en otro tipo de institucion. Suele tratarse de
personas mayores que se encontraban en cama, silla
de ruedas o sillon geriatrico, siendo los dispositivos
mas implicados en los incidentes las barras laterales
de proteccion, los chalecos y los cinturones de suje-
cion.

Este mismo trabajo pone de manifiesto que en
las dos ultimas décadas, diversos estudios han hecho
una estimacion del nimero de accidentes ocasiona-
dos por el uso de restricciones fisicas, especialmen-
te de aquellos que estarian vinculados con la muerte
de un paciente. Se afirma que alrededor del uno por
mil de los fallecimientos en centros geriatricos nor-
teamericanos eran por este motivo y que se producen
anualmente unas cien muertes o graves lesiones por
uso de contenciones. También se recoge que “unos
cuatro ancianos” mueren cada afio en Holanda como
consecuencia del uso inadecuado de barras laterales.
El propio autor considera que “si bien el nimero de
incidentes es bastante reducido con respecto a la ele-
vada prevalencia de uso de restricciones, no puede
obviarse que todo efecto adverso asociado con un
procedimiento pensado para la seguridad del pacien-
te es siempre significativo”.

Finalmente, este autor sefala que segtn los ex-
pertos, el estudio de los accidentes es un tema com-
plejo, dado que la mayoria obedece a la coincidencia
de diversos factores entre los que se encuentran las
caracteristicas de los pacientes, su supervision o los

Medical Care. 2009;47(11):1164-73. HEALEY F, OLIVER D,
MILNE A, CONNELLY J. “The effect of bedrails on falls and
injury: a systematic review of clinical studies”. Age Ageing.
2008;37:368-378.

33 FARINA-LOPEZ E. “Problemas de seguridad
relacionados con la aplicacion de dispositivos de restriccion
fisica en personas mayores” Rev Esp Geriatr Gerontol.
2011;46(1):36-42
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conocimientos que posea el personal sobre el manejo
de los dispositivos.

La efectividad de las restricciones fisicas en la
prevencion de caidas y fracturas ha sido muy cues-
tionada en los Gltimos tiempos. Sin embargo hay es-
tudios que ponen de manifiesto beneficios en su uso
en pacientes mayores hospitalizados en unidades de
agudos o institucionalizados en residencias. Respec-
to a las mas utilizadas, las barandillas de cama, en
una revision sistematica HEALEY describe que una
reduccién en su utilizacion condiciona un incremen-
to del riesgo de caidas y que la utilizacion correcta de
modelos adecuados de barandilla puede disminuir el
riesgo de lesiones directas sobre piel y tejidos blan-
dos.**

También se han implantado y analizado diversos
programas de intervencion que han demostrado su
efectividad en la reduccion de restricciones fisicas en
centros residenciales para personas mayores. Esto es
importante ya que una elevada utilizacion de restric-
ciones fisicas en centros residenciales para mayores
podria condicionar su prescripcion en pacientes en
los que podria no estar indicada.*

Creemos que todo lo expuesto hasta ahora permi-
te concluir que no existen datos que permitan hablar
de un riesgo tipico en el sentido de riesgo frecuente
que lo hace la ley. El art 10 de la Ley 41/2002, para
exigir el consentimiento escrito, utiliza la expresion
“riesgos probables en condiciones normales, confor-
me a la experiencia y al estado de la ciencia o directa-
mente relacionados con el tipo de intervencion”.

La jurisprudencia tiene declarado que la previsi-
bilidad de un riesgo no debe realizarse en términos
estadisticos. Sefiala la Sentencia del Tribunal Su-
premo de 12 de enero de 2001 que “poco importa
la frecuencia a efectos de la informacion y el tanto
por ciento y las estadisticas al respecto, si es tal com-
plicacion inherente a toda intervencion en el cuello,

34 HEALEY F, OLIVER D, MILNE A, CONNELLY J.
“The effect of bedrails on falls and injury: a systematic review
of clinical studies”. Age Ageing. 2008;37:368-378.

35 KOPKE S, MUHLHAUSER I, GERLACH A, HAUT
A, HAASTERT R, MOHLER R, MEYER G. “Effect of a
Guideline-Based ulticomponent Intervention on Use of Physical
Restraintsin Nursing Homes. A Randomized Controlled Trial”.
JAMA. 2012;307(20):2177-2184. MOHLER R, RICHTER
T, KOPKE S, MEYER G. “Interventions for preventing and
reducing the use of physical restraints in long-term geriatric
care”. Cochrane Database Syst Rev. 2011;(2):CD007546.
EVANS D, WOOD J, LAMBERT L. “A review of
physicalrestraintminimization in the acute and residential care
settings”. J Adv Nurs. 2002;40(6):616-625.
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ya que por su inherencia y ser perfectamente cono-
cida debid ser manifestada”. Lo esencial, recuerda
la sentencia es que los riesgos sean inherentes a la
actuacion o intervencion médica y que, como matiza
la Sentencia de 20 de marzo de 2001, estén relacio-
nados directamente con la intervencion, pues de otro
modo, la actualizacidon de estos riesgos no generara
responsabilidad médica, a no ser que medie falta de
diligencia.

Las contenciones mecanicas que se realizan en
los hospitales de agudos no parece, a la luz de las
publicaciones existentes, que den lugar a un nimero
significativo de efectos adversos, ni queda claro que
cuando éstos se producen sean consecuencia directa
y exclusiva de las mismas, motivo por el cual no de-
beria entenderse exigible el consentimiento en forma
escrita, siendo suficiente su obtencion de manera ver-
bal, dejando constancia de ello en la historia clinica.

En la Exposicion de motivos del Decreto Foral
de Navarra por el que se regula el uso de sujecio-
nes fisicas y farmacolégicas puede leerse que “Las
sujeciones o restricciones fisicas y/o farmacologicas
son métodos que, segun las evidencias cientificas del
momento, pueden suponer graves riesgos o inconve-
nientes sobre la salud de las personas que son objeto
de las mismas”.

Respecto a la forma del consentimiento, esta nor-
ma juridica se inclina, de manera inequivoca por la
escrita. Asi, en el articulo 7 establece que “En todo
caso, con las excepciones que se establecen en la nor-
mativa vigente de aplicacion, para la aplicacion de
una sujecion sera imprescindible la firma del intere-
sado o su representante legal de documento escrito
de consentimiento informado. Cada tipo de sujecion
y pauta de aplicacion, sera objeto de un consenti-
miento informado por separado, no siendo valido un
unico consentimiento para que se considere que se
han aceptado y consentido distintos tipos o pautas”.

Asi pues, vemos como la primera norma publi-
cada en nuestro pais que de manera especifica regula
la aplicacién de contenciones mecanicas, se ha in-
clinado por la necesidad de que el consentimiento
se otorgue en forma escrita, aludiendo para ello a la
existencia descrita de riesgos previsibles y de notoria
trascendencia para el paciente.

Plantea serias dudas que estemos ante una téc-
nica o procedimiento que realmente deba ser objeto
de un consentimiento escrito por la frecuencia y gra-
vedad de sus riesgos. Maxime si se tiene en cuenta

que el propio Decreto Foral incluye las contenciones
farmacolodgicas. ¢ Es necesario un consentimiento es-
crito para la prescripcion de una benzodiacepina o
un antipsicotico cuando esta correctamente indicada?
En absoluto. Ni hace falta legalmente, ni se hace en
la practica diaria, ni debe hacerse. ;Existen publica-
ciones que evidencien riesgos frecuentes y graves
en la contencién mecénica? Parece que no, que lo
que ocurre es que una vez mas nos estamos dejan-
do llevar por la moda imperante, fruto de una clara
medicina defensiva, consistente en obtener el con-
sentimiento en forma escrita para numerosos proce-
dimientos carentes de unos riesgos que lo justifiquen.
Probablemente estemos ante esta situacion y por ello
pueda admitirse que las contenciones mecanicas de-
ben ser objeto de consentimientos en forma escrita y
no simplemente verbal, como en principio pareceria
mas razonable de acuerdo con lo dispuesto en la Ley
41/2002de autonomia del paciente.

Cuestion distinta es que en la practica diaria la
contencion se realiza en numerosas ocasiones con ca-
racter de urgencia y en horarios en los que no resulta
posible recabarlo. Que el paciente pueda prestarlo
por si mismo es excepcional por el caracter de la pro-
pia medida. Tan sélo parece posible que un paciente
pueda consentir una contencion en aquellos supues-
tos en los que se prevé anticipadamente que va a ser
necesaria y asi se informe al paciente para que, tam-
bién de manera anticipada, preste su consentimiento
y, materializada la necesidad de la aplicacion de la
medida, se efectte.

Fuera de este tipo de situaciones especiales en los
que el paciente pueda manifestar su voluntad de ma-
nera anticipada, el consentimiento habra de ser pres-
tado por sus representantes. Que la medida tenga que
aplicarse de manera urgente no plantea problema al-
guno. Estariamos ante el supuesto previsto en la Ley,
como una excepcion a la necesidad de obtener el con-
sentimiento, y los facultativos, ante la existencia de
un riesgo inmediato grave para la integridad, podrian
realizar las intervenciones clinicas indispensables.
En este caso, los representantes del paciente debe-
ran ser informados de las decisiones adoptadas. Si las
medidas impuestas exigieran su continuidad parece
razonable que se recabe para ello el consentimiento.

4.4. La exigencia de que las medidas de conten-
cién sean prescritas por un facultativo

La Recomendacion del defensor del Pueblo de
2005, entre sus consideraciones sefiala que debe ser
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el facultativo quien debe indicar su establecimiento,
dado que han de estar subordinadas al fin ultimo de
la curacién del paciente.

Hemos visto también que las leyes que regulan
los internamientos en centros sociales y geriatricos
de las comunidades autéonomas navarra y catala-
na exigen que este tipo de medidas sean prescritas
por un facultativo, imponiendo en caso contrario la
obligacion de poner los hechos en conocimiento del
Ministerio Fiscal. El Decreto Foral de Navarra esta-
blece que es competencia exclusiva del facultativo
prescribir sujeciones, tanto fisicas como farmacolo-
gicas, asi como farmacos psicotropicos en general.
Pero también contempla, que de forma excepcional,
se podran utilizar medidas de sujecion fisica sin pres-
cripcion facultativa para evitar dafios graves, de for-
ma inminente, a la propia persona o a terceros, en
circunstancias de extraordinaria necesidad o urgen-
cia que impidan que se haga por el médico. Es este
tipo de supuestos establece una seria de cautelas en
las que merece detenerse por su interés y acertada
configuracion.

Dedica un capitulo a la contencién con prescrip-
cion facultativa y otro a aquella, que por razones de
urgencia, se hace sin la intervencion médica. En este
ultimo supuesto exige que haya una constancia docu-
mental en el que el profesional que decide aplicar la
sujecion deje reflejo, como minimo, de los siguientes
puntos:

a) Tipo de sujecion aplicada.

b) Hora, dia y lugar.

¢) Motivacion/ Objetivos.

d) Pauta de control o vigilancia.

¢) Medidas a adoptar durante la aplicacion para
prevenir complicaciones.

f) Comunicacion posterior a las personas vin-
culadas al residente por razones familiares o de
hecho o al tutor legal, en su caso.

g) Fecha y hora de comunicacion al facultativo.

El facultativo debera ser avisado, en la medida
de lo posible, de forma inmediata y éste procedera a
revisar la situacion del paciente y las circunstancias
de la contencion, asi como a valorar la continuidad o
no de la sujecion.
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Esta logica y razonable forma de actuar es per-
fectamente trasladable al ambito de las instituciones
sanitarias. La contencion mecénica debe ser prescri-
ta, como norma general, por un facultativo. De ma-
nera excepcional y en casos de urgencia, es enfer-
meria quien decidira si es necesario implantar una
contencion mecanica, dejando en la Historia clinica
constancia de sus causas y caracteristicas. De hecho
es lo que se hace habitualmente y asi se recoge en la
mayoria de los protocolos existentes.

5.- CONCLUSIONES

1.- El internamiento, por razén de trastorno psi-
quico, de una persona que no esté en condiciones
de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria
potestad o a tutela, requerira autorizacion judicial.
El internamiento involuntario es una medida excep-
cional que conlleva una pérdida de la libertad per-
sonal, motivo por el cual ha de estar sometido a la
tutela judicial. Por ello, el articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil exige que esta tutela se ejerza
en forma de autorizacion judicial previa al ingreso o
bien, en los casos de urgencia, como medida de con-
trol posterior.

2.- La aplicacion de medidas de contencion me-
canica no consentidas por el paciente, en este tipo de
internamientos, quedan dentro del ambito de aplica-
cion del articulo 763 de la LEC y por ello deben ser
objeto de tutela judicial. Cuando las referidas medi-
das se tomen con caracter puntual y meramente tran-
sitorio y sean de duracion muy breve no les deberia
ser de aplicacion lo dispuesto en el citado articulo.

3.- Existe un importante debate, tanto a nivel
doctrinal como en los tribunales, sobre si a los ingre-
sos geriatricos en residencias y centros de la tercera
edad les son aplicables o no las mismas garantias.
Es decir, si estos internamientos involuntarios preci-
san autorizacion judicial o no. La Ley 39/2006, sobre
personas en situacion de dependencia, suméandose
al criterio de varias leyes autondmicas, reconoce de
forma expresa el requisito de la voluntariedad para el
ingreso en centros residenciales. En caso de no ser un
internamiento consentido impone que ha de mediar
la tutela judicial. Sin duda, este criterio legal acabara
zanjando la discusion a favor de la exigencia de la
autorizacion judicial.

4.- La necesidad de tutela judicial para el uso de
medidas de contenciéon mecénica en residentes de
centros de la tercera de edad es también objeto de
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debate, incluso en las diferentes Leyes autonomicas
que se contradicen abiertamente. Lo mas razonable
es considerar que no es precisa la tutela judicial de
las contenciones prescritas por un facultativo y rea-
lizadas con consentimiento informado del interesado
o de sus representantes. En caso contrario, cuando la
medida no es prescrita por un médico o no hay con-
sentimiento, si debera ser necesaria la intervencion
judicial, al menos en los casos de mayor afectacion, a
fin de controlar que se impone Unicamente en interés
del discapaz.

5.- Los internamientos involuntarios de pacientes
incapaces en centros sanitarios abiertos, cuyo ingreso
es debido a patologia no psiquica, quedan fuera del
ambito de aplicacion del articulo 763 de la LEC y por
ello no es necesaria la intervencion judicial. En estos
casos, rige el consentimiento por representacion pre-
visto en el articulo 9 de la Ley 41/2002, de autono-
mia del paciente.

6.- Tanto el referido internamiento como la rea-
lizacion de cualquier intervencion en el ambito de la
sanidad, incluida la contencion mecdanica, exige la
existencia de un consentimiento informado del pa-
ciente o en su defecto, de sus representantes. Estos
seran: el representante legal, en caso de incapacita-
cion judicial previa, o las personas vinculadas al pa-
ciente por razones familiares o de hecho. Por tanto, la
aplicacion de contenciones mecanicas no esta some-
tida a tutela judicial, no siendo necesario su comuni-
cacion al Juez ni al Ministerio Fiscal.

7.- Por el contrario, cuando se considere necesa-
rio el internamiento o la prescripcion de una medida
de contencion mecanica a un paciente cuyo estado
psico-fisico no le permita hacerse cargo de su situa-
cion y sus representantes no autoricen su aplicacion,
sera necesario recurrir a la tutela judicial si, bajo cri-
terio médico, existe un riesgo para los intereses del
discapaz. Le prestacion del consentimiento ejercida
en perjuicio del paciente obliga a ponerlo en conoci-
miento del juez a fin de que éste autorice la adopcion
de las decisiones pertinentes.

8.- La medicina defensiva ha impuesto una ten-
dencia consistente en solicitar el consentimiento en
forma escrita para numerosos procedimientos caren-
tes de unos riesgos que lo justifique. Fruto de esta
moda, quizd pueda admitirse que las contenciones
mecanicas deben ser objeto de consentimientos es-
critos y no simplemente verbales, como en principio
pareceria mas razonable de acuerdo con lo dispuesto
en la Ley 41/2002, de autonomia del paciente.

9.- Cuando la medida tenga que aplicarse de ma-
nera urgente, por existir un riesgo inmediato grave
para la integridad del paciente, no es necesario el
consentimiento. Estariamos ante una de las excep-
ciones prevista en la Ley, pudiendo los facultativos
realizar las intervenciones clinicas indispensables.
En este caso, los representantes del paciente debe-
ran ser informados de las decisiones adoptadas. Si las
medidas impuestas exigieran su continuidad parece
razonable que se recabe para ello el consentimiento.

10.- La contencion mecénica debe ser prescrita,
como norma general, por un facultativo. De mane-
ra excepcional y en casos de urgencia, es enfermeria
quien decidird si es necesario implantar una conten-
cién mecanica, dejando en la historia clinica cons-
tancia de sus causas y caracteristicas. Dard aviso al
facultativo, quien procedera a revisar la situacion del
paciente y las circunstancias de la contencidn, asi
como a valorar su continuidad.

11.- En todo caso, la prescripcion de una medida
de contencion mecdnica, en cualquier ambito asis-
tencial, tiene que realizarse en estricto beneficio del
paciente y obedecer necesariamente a indicaciones
dirigidas a prevenir lesiones o a servir como un me-
dio de apoyo terapéutico.

12.- En ningun caso es tolerable que su aplica-
cion se realice cuando haya contraindicaciones u
otras alternativas, ni como medida de castigo y con-
trol o por comodidad del equipo asistencial.
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