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        ablar, en pleno siglo XXI, del
         uso de medidas restrictivas
en una actividad de atención sani-
taria (psiquiatría en este caso), de
entrada resulta un total contra-
sentido, que puede retrotraernos
en el imaginario colectivo a las
épocas más oscuras de la psiquia-
tría, no tan lejanas, en las cuales
precisamente eran estas medidas
restrictivas/coercitivas su eje fun-
damental, llegando incluso al ais-
lamiento permanente de la perso-
na como medio de protección de
una sociedad indefensa ante el
«loco», es decir ante una persona
muy peligrosa, capaz de cualquier
cosa, y por tanto incapaz de con-
vivir e integrarse en la dinámica
social de su entorno. Todo ello
ante la ausencia de tratamientos
farmacológicos efectivos, que se
desarrollan bien entrada la segun-
da mitad del siglo XX.

En la última parte del siglo pasa-
do, se va regulando en los textos
constitucionales de todos los paí-
ses, sobre todo del mundo occi-
dental, la libertad de la persona
como derecho fundamental de la
misma. En este caso la Constitu-
ción Española (CE), consagra una
protección del derecho a la liber-
tad individual a dos niveles:
✒ La libertad tiene el carácter

de valor superior del ordenamien-
to jurídico.
✒  Se protege de un modo espe-

cialmente intenso la libertad físi-
ca del individuo.

En el ejercicio de la actividad
sanitaria/asistencial, la CE no rea-
liza mención alguna a la posibili-

dad de los tratamientos sanitarios
obligatorios, como sí sucede en
otros países de nuestro entorno.

La libertad individual del “en-
fermo” es objeto de mención y
regulación, por primera vez, en
España en la Ley General de Sani-
dad de 1986, en la cual se recoge:
“la libre elección del enfermo en-
tre distintas opciones terapéuticas
previo consentimiento informado,
salvo en casos en que la persona no
se encuentre capacitada para to-
mar decisiones o por razones de
urgencia”.

En la actualidad la regulación y
protección de la libertad de la per-
sona en su relación con el sistema
sanitario, está recogida en la Ley
catalana 21/2000 de 29 de Diciem-
bre, sobre los derechos de infor-
mación concernientes a la salud
y la autonomía del paciente y la
documentación clínica, y sus
homólogas leyes autonómicas, y
en la Ley 41/2002 básica estatal de
14 de Noviembre, sobre la misma
temática. En ambos textos legales,
muy similares, se recoge la impor-
tancia que tienen los derechos de
los pacientes como eje básico de
las relaciones clínico-asistenciales.
Entre ellos se recogen como fun-
damentales los siguientes:

☛ La dignidad de la persona, el
respeto a la autonomía de su vo-
luntad y a su intimidad, como ejes
principales de su relación con el
sistema sanitario y sus profesio-
nales.

☛ Toda actuación en el ámbito
de la sanidad requiere el previo

consentimiento del paciente o
usuarios.

☛ El paciente tiene derecho a
decidir libremente.

☛  Todo paciente tiene derecho
a negarse al tratamiento, salvo los
casos determinados por ley. Su
negativa al tratamiento constará
por escrito.

☛ Todo profesional que inter-
viene en la actividad asistencial
está obligado, no sólo a la correcta
práctica en sus técnicas, sino al
cumplimiento de sus deberes de
información y al respeto de las
decisiones adoptadas libre y vo-
luntariamente por el paciente.

☛ Las personas que elaboren o
tengan acceso a la información y
documentación clínica están obli-
gadas a guardar la reserva debida.

En principio y en líneas genera-
les, la atención psiquiátrica, total-
mente incluida dentro del sistema
sanitario general del país, está re-
gulada por la legislación anterior-
mente citada.

Pero entonces, ¿Qué nos hace
diferentes? ¿Por qué en la aten-
ción psiquiátrica hablamos del
uso de medidas restrictivas?

Justo lo contrario de lo que pro-
mulgan claramente las leyes. En
general, la ley no hace distingos
entre las diferentes especialidades
dentro de la atención sanitaria y,
por tanto, el respeto a la autono-
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mía, el derecho a decidir libre-
mente y el respeto a la dignidad,
son, en principio, de obligado
cumplimiento en la atención psi-
quiátrica. No obstante, si bien en
la atención sanitaria general se
contempla sistemáticamente el
respeto a la autonomía y a la libre
elección del paciente, sea cual sea
la decisión, en la atención psiquiá-
trica, se presupone que esta auto-
nomía hay que ponerla en entre-
dicho. De entrada en el propio
sistema sanitario tendemos a ge-
neralizar y dar por supuesto algo
que es particular de cada persona
y además puede variar en cada
momento evolutivo de su proceso
patológico.

La ley no hace distingos
entre las diferentes especiali-
dades dentro de la atención

sanitaria y por tanto
el respeto a la autonomía,

el derecho a decidir libremen-
te y el respeto a la dignidad

son, en principio, de obligado
cumplimiento en la

atención psiquiátrica

La atención psiquiátrica, es la
única prestación sanitaria/asis-
tencial en la que está regulada por
ley la hospitalización involuntaria,
a través del art. 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil y su homó-
nimo art. 255 del Código de Fa-
milia de Cataluña. Se trata de pro-
teger un derecho constitucional
del ciudadano, como es el derecho
a la salud y, por tanto, a los cuida-
dos para garantizarla, en aquellas
personas que niegan su enferme-
dad y necesidad de atención y tra-
tamiento; y como una protección
de las mismas, ya que de no ser así
quedarían abandonadas a su suer-
te, con un importante sufrimien-

to, cuando no riesgo vital para sí
mismos o los que les rodean; y
todo ello con el correspondiente
control y seguimiento judicial de
la hospitalización.

¿Qué puede llevar a suprimir
tan drásticamente la autonomía y
el derecho de la persona a decidir
libremente sobre su salud?

Todas las leyes anteriormente
citadas, recogen la autonomía y el
respeto a la libre elección, excepto
en situaciones en las que no se
encuentre capacitada para tomar
decisiones o por razones de ur-
gencia. Se expresa claramente la
relación autonomía-capacidad
como un binomio inseparable. Es
decir no puede haber autonomía
plena y, por tanto, libertad de elec-
ción, si la persona en aquel mo-
mento no está capacitada para to-
mar la decisión.

¿Qué entendemos por capacidad?

Desde el punto de vista ético
capacidad o competencia mental,
se refiere a las aptitudes de la per-
sona para recibir, comprender y
retener la información relevante
que se le ofrece acerca de su situa-
ción clínica y poder tomar una
decisión consecuente con la natu-
raleza de dicha información. Es-
tamos hablando por tanto de la
capacidad de entender, valorar,
razonar y tomar una decisión con-
secuente.

Aquí sí que observamos una di-
ferencia en la atención psiquiátri-
ca, de corte cualitativo, en rela-
ción al resto de la atención
sanitaria. En psiquiatría, en los
trastornos mentales graves o no
tan graves, pero en momentos evo-
lutivos concretos, la persona no

está en condiciones de tomar una
decisión sobre su proceso y, por
tanto, estaría justificada la regula-
ción judicial de la hospitalización
psiquiátrica involuntaria, tal como
lo recoge la propia ley. A pesar de
dicha justificación, debemos po-
ner unos límites, para que no se
generalice y se aplique sólo en
momentos concretos y puntuales
y siempre habiendo agotado pre-
viamente el uso de medidas tera-
péuticas menos restrictivas.

En psiquiatría, en los
trastornos mentales graves

o no tan graves, pero en
momentos evolutivos

concretos, la persona no está
en condiciones de tomar una
decisión sobre su proceso y,
por tanto, estaría justificada

la regulación judicial de
la hospitalización

psiquiátrica involuntaria

Así pues, la hospitalización in-
voluntaria sería la primera medi-
da restrictiva excepcional en la
atención psiquiátrica ya que su-
pone la privación de la libertad de
movimientos de una persona en
contra de su voluntad, en un re-
cinto más o menos limitado (uni-
dad de hospitalización o recinto
hospitalario).

A partir de aquí nos encontra-
mos con que un paciente ingresa-
do de forma involuntaria, y que
como es habitual niega su enfer-
medad o trastorno mental y, por
tanto, su necesidad de recibir tra-
tamiento, o en el mejor de los
casos no cree que sea la hospitali-
zación lo más adecuado. También
se niega a aceptar otras medidas
terapéuticas (tratamientos farma-
cológicos, observación-aislamien-
to, restricción de visitas y contacto
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con el exterior, etc.). En esta si-
tuación el riesgo de auto o hetero-
agresividad o  el riesgo de ruptura
brusca de la hospitalización (fuga),
obliga en ocasiones a utilizar otras
medidas restrictivas, que se aña-
den a la de la propia hospitaliza-
ción involuntaria, para las que no
existe ningún tipo de regulación
legal. Éstas generan una gran inse-
guridad y dudas tanto desde el
punto de vista ético, como por las
posibles repercusiones que de las
mismas se pudieran derivar, para
el propio paciente y para los pro-
fesionales que deben aplicarlas.

En Cataluña, desde el año 2002,
disponemos de un documento-
guía de recomendaciones en la
práctica terapéutica de medidas
restrictivas en pacientes psiquiá-
tricos, elaborado por el Comitè
Consultiu de Bioètica de Cata-
lunya -órgano dependiente del
Departament de Salut-. Dicha guía
nos ha servido como referencia
para desarrollar protocolos que
regulan el uso de medidas restric-
tivas en el curso de la hospitaliza-
ción, validados en nuestro caso
por el Comité de Ética Asistencial,
y que deben garantizarle, a pesar
de la complejidad y malestar cau-
sado por su aplicación, el respeto
absoluto a su dignidad y proscri-
bir cualquier atisbo de trato inhu-
mano o degradante para el mismo.

Medidas restrictivas
en la hospitalización

Las medidas restrictivas más uti-
lizadas durante la hospitalización
psiquiátrica involuntaria son:

1. Sujeción o contención física

Entendida como el uso de pro-
cedimientos físicos o mecánicos,

dirigidos a limitar los movimien-
tos de parte o de todo el cuerpo de
un paciente a fin de controlar sus
actividades físicas y protegerlo de
las lesiones que pudiera infligirse
a sí mismo o a otros.

Como medida restrictiva más
contundente es:
✓ una medida excepcional
✓ utilizada en el contexto de

situación de urgencia
✓ deben haberse agotado pre-

viamente otras alternativas me-
nos restrictivas
✓ de duración tan breve como

sea posible
✓ siempre debe ser una medida

aplicada bajo indicación médica
Sus indicaciones clínico-terapéu-

ticas se referirán únicamente a si-
tuaciones tales como:

a) Estados de agitación psico-motriz
y/o comportamientos hetero-
agresivos con riesgo para la inte-
gridad física.

b) Conductas autoagresivas con
riesgo vital.

Es necesario disponer de un pro-
tocolo escrito que recoja:
✒ El procedimiento adecuado

de todo el proceso de sujeción
✒ Controles y monitorización

permanente del proceso
✒ Registro en historia clínica
✒ Información de la medida

aplicada al propio paciente y a los
familiares o personas de su entor-
no de convivencia

2. Aislamiento terapéutico

Entendido como la ubicación del
paciente en una habitación cerra-
da, destinada a la separación de su
entorno.

Es una medida menos restrictiva
que la sujeción y se debe aplicar
previamente, a fin de evitar aqué-

lla, y siempre que el estado de la
persona lo permita.

Como medida restrictiva que es,
requerirá:
✓ indicación y revisión médica

continua
✓ duración del tiempo mínimo

estrictamente necesario
✓ el espacio físico (habitación

generalmente) que debe reunir las
condiciones adecuadas para ga-
rantizar la seguridad y al mismo
tiempo procurar el máximo con-
fort de la persona
✓ medidas de acompañamiento y

control del personal de enfermería.
La medida terapéutica descrita

está indicada en cuadros de  impor-
tante desorganización conductual
o disgregación psíquica, en el que
es necesario una reducción tem-
poral de estímulos externos

3. Observación-permanencia en
sala de hospitalización

Entendida como la permanencia
del paciente en los espacios de la
unidad de hospitalización, sin
posibilidades de salida de la mis-
ma, pero sin restringir el contacto
con otras personas de la unidad.

Resulta útil habitualmente du-
rante los primeros días de un in-
greso. La indicación de la medida
de observación en sala es útil para
ofrecer unos límites seguros al
paciente pero no muy restringi-
dos, y controlar conductas per-
turbadoras o de posible riesgo
autoagresivo.

4. Tratamiento médico forzoso

Entendido como la aplicación de
las terapias generalmente far-
macológicas, sin contar con la
voluntad y aceptación del pacien-
te. Es una medida que se da al
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mismo tiempo que alguna de las
anteriormente citadas. Además, en
determinadas situaciones, el co-
rrecto cumplimiento del trata-
miento farmacológico permite
reducir la duración temporal de
las medidas restrictivas de carác-
ter físico-mecánico.

La indicación y dosis de los tra-
tamientos farmacológicos forzo-
sos deben ser cuidadosamente va-
lorados por el médico responsable
del caso. Igualmente cuando el
estado del paciente lo permita ha-
brá que incluir la indicación de
fármacos en la negociación con el
mismo dentro de su tratamiento
global, siendo conveniente man-
tener unos criterios clínicos cla-
ros, pero con flexibilidad y tole-
rancia.

5. Restricciones de la
comunicación con el exterior

En principio el ingreso de un
paciente en una unidad de hospi-
talización psiquiátrica no debe
implicar de forma sistemática res-
tricciones de comunicación con el
exterior: visitas, llamadas telefó-
nicas, recepción-emisión de co-
rreo, etc. En el momento del in-
greso es necesario informar de las
normas generales de la unidad, no
sólo al paciente sinó también a sus
familiares o núcleo de conviven-
cia habitual. Entre estas normas se
incluirán la comunicación con el
exterior, y paciente y familia de-
ben respetarlas.

Sin embargo hay situaciones,
siempre teniendo en cuenta el es-
tado clínico del paciente, en que
puede ser aconsejable limitar bajo
indicación terapéutica el contacto
con el exterior del paciente, res-
tringiendo temporalmente las vi-
sitas que puede recibir, las comu-

nicaciones telefónicas o el envío-
recepción de correo, dado que
éstas pueden tener repercusiones
desfavorables en su estado y evo-
lución, o bien por resultar conve-
niente la reducción de estímulos.
En cuanto al correo, también po-
drá limitarse en casos en los que se
sospeche la introducción de obje-
tos peligrosos, substancias tóxi-
cas o envío de documentos que
puedan perjudicarle.

En cualquier caso, a pesar de ser
medidas menos restrictivas, de-
ben ser evaluadas de forma perió-
dica y con la duración mínima
imprescindible.

¿Cómo debemos considerar el
uso de medidas restrictivas en la
hospitalización psiquiátrica en la
actualidad?

La historia reciente de la psi-
quiatría, al igual que el resto de las
ciencias médicas, ha supuesto un
considerable avance de las medi-
das terapéuticas que, en el caso de
la atención psiquiátrica junto con
un despliegue de recursos asis-
tenciales comunitarios (extra-
hospitalarios), próximos al pacien-
te y su entorno familiar, le han
devuelto unas cotas de libertad y
posibilidades de decisión consi-
derables respecto a épocas pasa-
das no muy lejanas.

Es cierto que todavía hoy, en
determinados momentos evoluti-
vos en trastornos mentales graves
y no tan graves, en relación a la
capacidad o competencia mental
de la persona y el riesgo que pre-
sente en el momento concreto,
tenemos la obligación ética y legal
de utilizar todos los medios tera-
péuticos a nuestro alcance, en be-
neficio del paciente, y entre ellos
el uso de medidas restrictivas en

los términos ya expresados ante-
riormente.

 Tenemos la obligación
ética y legal de utilizar todos

los medios terapéuticos a
nuestro alcance, en beneficio
del paciente, y entre ellos el
uso de medidas restrictivas...

pero estamos también
obligados a pensar estrategias
que reduzcan cuantitativa y

cualitativamente el uso
de dichas medidas

Sin embargo, a pesar de que lo
citado se corresponde con la situa-
ción real actual, estamos también
obligados a pensar estrategias que
reduzcan cuantitativamente (núme-
ro de personas), y cualitativamente
(el impacto que causan), el uso de
dichas medidas. Como reflexión
final citaré las siguientes ideas:

☛ La indicación y aplicación de
medidas restrictivas debe obede-
cer siempre a la necesidad por la
presencia de un peligro propio
para la persona o ajeno para otros.
Por tanto, la valoración de aplica-
ción de las mismas ha de ser siem-
pre proporcional y congruente
con la situación real del momento.

☛ Valoración exhaustiva y siste-
mática de la situación del pacien-
te, por parte de todo el equipo
interdisciplinar desde el inicio de
la hospitalización, que nos permi-
ta utilizar medidas preventivas
(contención psicológica, ambien-
tal, farmacológica), para evitar al
máximo el uso de las medidas res-
trictivas especialmente las más
contundentes (sujeción y aisla-
miento).

☛ Si bien es cierto que no suelen
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(ni deben) indicarse medidas res-
trictivas, sobre todo las más con-
tundentes, para paliar un déficit
de personal asistencial, también
lo es que el disponer de un mayor
índice de personal ayudaría no
sólo a reducir cuantitativamente
el uso de medidas restrictivas, si
no a ofrecer durante las mismas
una atención más individualizada,
un mejor acompañamiento y
apoyo emocional, reduciendo ade-
más el impacto de la aplicación de
las mismas cuando resultan nece-
sarias.

☛ La disponibilidad de recursos
humanos suficientes no servirá de
nada si los profesionales de todos
los estamentos no están lo sufi-
cientemente cualificados y tienen
la competencia profesional ade-
cuada. No me refiero a aspectos
técnicos de la atención psiquiátri-
ca, que en su mayoría lo están,
sino cualificados en habilidades
de comunicación, relacionales, de
empatía…, en definitiva de com-
prensión del funcionamiento
mental y relacional de una perso-

na con un trastorno mental grave,
que ha sufrido una hospitaliza-
ción forzosa y que requerirá por
parte de todo el personal unas
respuestas adecuadas a dicha si-
tuación. La relación inadecuada
por falta de dichas competencias
y habilidades provoca sin duda un
incremento del uso de medidas
restrictivas.

☛ El respeto a la dignidad per-
sonal como valor ético fundamen-
tal es una obligación moral de los
profesionales e instituciones que
nos dedicamos a la atención psi-
quiátrica; y muy especialmente en
la imposición de cualquier trata-
miento forzoso, ya que si no se
puede evitar el aplicarlo, dismi-
nuiremos el impacto emocional
que éste puede ocasionar. De no
ser así, podríamos incurrir en si-
tuaciones de trato inhumano o
degradante para la persona.

JOSÉ A. LARRAZ

PSIQUIATRA
DIRECTOR MÉDICO SAGRAT COR,

SERVEIS DE SALUT MENTAL. MARTORELL
MÁSTER EN BIOÉTICA
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El Comité de Ética Asistencial de Sant Joan de Déu-Serveis de
Salut Mental (Sant Boi-Barcelona), organiza por tercera vez estas

jornadas, con ánimo de acercar un poco más el entorno de la
salud mental con el ámbito jurídico, desde la reflexión ética.

Los ejes temáticos serán:
☛ Menor maduro: el adolescente ante la decisión sanitaria
☛ El adolescente vulnerable y las instituciones en nuestra

sociedad: educación y salud / justicia y salud
☛ La ley penal del menor: reflexión jurídica y ética

Presentación de comunicaciones hasta 31 Noviembre 2007
(más información en icots@sjd-ssm.com)

III Jornadas sobre Ética, Derecho y Psiquiatría
“Adolescencia: conflicto y decisión”

28 y 29 de Febrero (Sant Boi - Barcelona)


