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Guia de buenas practicas

1. Presentacion

En el 2007, el Comité de Etica Asistencial publicé
los Criterios Eticos de SARquavitae, donde se
exponian los principios que rigen la practica
asistencial en los distintos centros y organismos de
la compaiia. En él se especificaban los puntos de
partida, las responsabilidades y los derechos de los
distintos actores implicados. Los Criterios Eticos
fueron definidos como un conjunto de referentes
que garantizan la excelencia y la calidad en el
cuidado de los usuarios.

Dos afios después, el Comité de Etica Asistencial
presenta una nueva monografia con el fin de

prestar un servicio a todos los profesionales de la
compania. Después de una labor ininterrumpida de
formacion y de discusion de casos, el Comité, en su
cometido de irradiar valores y propuestas utiles para
alcanzar los maximos estandares de calidad, ofrece
esta Guia de buenas practicas.

Desde nuestra organizacion, valoramos el trabajo
del Comité de Etica Asistencial como un elemento
muy importante que nos ayuda en nuestro

camino hacia la excelencia. Quisiera agradecer
especialmente la colaboracion de todos miembros
del Comité que han participado en esta publicacion
por su disponibilidad, buen hacer e interés en
todas las propuestas presentadas; ellos son parte,
sin duda, de nuestra capacidad innovadora y de
generacion de conocimiento.

Esta iniciativa se enmarca dentro de una filosofia de
trabajo centrada en el bienestar de los usuarios y de
sus familias, ya que en SARquavitae, los diferentes
niveles de la organizacion estan comprometidos con
una atencién competente técnicamente en la que el
componente humano resulta esencial. Proporcionar
instrumentos validos que ayuden a los profesionales
en esta tarea constituye una aportacion en la que
nuestra Fundacion pone especial esmero.

A la hora de confeccionar esta guia, entre todos los
temas posibles, el Comité ha seleccionado aquellos
de mayor impacto, tanto por las consultas realizadas
al respecto, como por las consecuencias de una
praxis inadecuada. Con esta revision se pretende
unificar criterios y definir una postura comun en
areas que resultan complejas o, en ocasiones, poco
conocidas.

Confio en que este material resulte practico y tenga
una repercusién significativa en la asistencia a los
mayores y personas con dependencia.

José Luis Rosell6
Director General SARquavitae
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2. Introduccion

Una Guia de buenas practicas es, como deriva de su
titulo, un instrumento que persigue alentar la buena
praxis en todos los niveles de la organizacion. A lo
largo de estos afios de experiencia, el Comité ha
identificado procesos y situaciones que suscitan
ciertos dilemas éticos y que, ademas, se reiteran en
distintos ambitos de la organizacion. Con el fin de
asesorar al profesional, de potenciar su formacion
y su autonomia responsable, ofrecemos esta

Guia para que sirva de orientacién en la toma de
decisiones en el equipo interdisciplinar.

Una Guia de buenas practicas no es un cédigo
deontoldgico, ni un texto juridico. Tampoco es una
prolongacién de los Criterios Eticos; sino mas bien,
una aplicaciéon practica de los mismos. Incluye un
conjunto de orientaciones concretas para hacer mas
fluida y responsable la actividad profesional.

En esta Guia se contienen cuatro ambitos de
reflexién. En el primer capitulo, se ofrece una
orientacion para la toma de decisiones en el equipo
interdisciplinar y algunos criterios en la relacién
con el entorno afectivo. En el segundo, se exploran
algunas consideraciones para prevenir riesgos. En el
tercero, se ahonda en la ética de la contencién y de
la sujecion y en los criterios que deben regular esta
practica y, en la ultima parte, se ofrece un modelo
comun para gestionar éticamente las voluntades
anticipadas de nuestros usuarios.

Con el deseo de ser utiles a los profesionales del
SARquavitae y de mejorar, si cabe, los indices de
calidad, presentamos esta Guia que, en plena sintonia
con los Criterios Eticos, ofrece pautas y herramientas
utiles para manejar situaciones complejas de la vida
asistencial.

Francesc Torralba Rosello
Presidente del CEA
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3. La toma de decisiones
en el equipo interdisciplinar

En la practica asistencial, una tarea ineludible
que el profesional debe afrontar es la toma de
decisiones.

Ser profesional implica tomar decisiones mas o
menos complejas, pero que siempre exigen los
maximos niveles de responsabilidad.
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La buena eleccion se relaciona
siempre con lo probable.

No tiene sentido elegir lo
imposible, pues esto sélo puede
ser fuente de frustracion.

La calidad de una organizacion
depende, directamente, de la
calidad de los procesos de
deliberacion.

La calidad de vida de una persona
depende de la calidad de las
elecciones que efectlie. Toda
eleccion tiene consecuencias,
afecta a terceros vy, en algunas
ocasiones, tiene caracter
irreversible, lo que significa que
una vez tomada y ejecutada, no
es posible regresar al instante de
la encrucijada, al punto cero.

La decisién no es un apetito, ni
un impulso, tampoco un mero
deseo. Es una opinion sobre
cosas practicas que dependen
de nosotros y que hace que
pensemos como llevarlas a cabo.
La eleccién no es una simple
suposicion. Requiere cierta
capacidad de contencion, pues
cuando uno elige, no se mueve
por el apetito o por el deseo, sino
por el discernimiento intelectual.

La buena eleccién se relaciona
siempre con lo probable. No
tiene sentido elegir lo imposible,
pues esto so6lo puede ser fuente
de frustracion. La eleccion esta
relacionada con el deseo, pero
hay deseos que trascienden lo
racional. Uno no puede elegir
ser otra persona o tener otros

padres. En el arte de elegir

es, pues, determinante saber
distinguir lo que depende de la
voluntad de lo que es ajeno a
ella.

La eleccién no mira tanto a

los fines, sino a los medios

para alcanzar determinados
fines. Deseamos estar sanos,

ser felices, pero las elecciones
son esos actos puntuales que
ejercemos que tienen como
finalidad albergar tal fin.
Requiere de un marco de libertad,
de ausencia de coacciones
externas e internas. Cuando

uno esta forzado o coaccionado
a realizar determinadas
decisiones, desaparece la
eleccion. Uno puede, incluso,
tener la sensaciéon de que esta
eligiendo, pero si esta bajo los
efectos de la coaccién, no decide.
Se debe reconocer que ciertos
pensamientos y ciertas pasiones
no dependen de nosotros, ni

los actos de acuerdo con estos
pensamientos y razonamientos,
sino que, ciertas razones son mas
fuertes que nosotros.



La eleccién versa sobre lo que
puede ser y no ser. No tiene
sentido elegir lo que no puede
ser, tampoco lo que no puede
dejar de ser. Hay determinados
sentimientos, pasiones y
emociones que no entran dentro
del campo de decisién de la
persona. Platén, por ejemplo,
considera involuntario el amor,
como un deseo poderoso por
encima de la naturaleza. En este
sentido, uno no puede elegir o
no elegir amar a alguien. Puede
elegir expresar o no tal amor,
vincularse o no a la persona
amada, pero el sentimiento que
fluye del adentro de la persona
trasciende el campo de la
decision.

Lo elegible es algo que depende
de nosotros, que esta en nuestro
poder. No es, simplemente,

una opinion, algo que uno
piensa. Exige, necesariamente,
el ejercicio del pensamiento,
pero su punto de llegada no

es el pensar; es la accién. La
eleccién no es verdadera o falsa,
no se puede medir de un modo
binario, pero puede decirse que
es mejor o peor en virtud de las

consecuencias que acarrea para
uno mismo y para los otros.

La eleccién es algo voluntario que
exige el trabajo de la razén y de
la reflexion. Elegimos siempre
entre dos o mas alternativas.

No hay ciencia exacta de ellas,
puesto que si la hubiere,

no tendria sentido elegir. Si

una de las alternativas fuere
cientificamente verdadera, la
eleccion desapareceria, porque
no tendria sentido reflexionar.
Las elecciones siempre se
desarrollan dentro de un marco
de probabilidades, de un ambito
de no saber, de ignorancia. Por
ello, cabe la posibilidad del error.
La reflexién tiene sentido cuando
los distintos modos de resolver
el campo de alternativas son
variados y cada cual tiene su pros
y contras.

En este sentido, la eleccién no
se encuentra en el hombre en
cualquier edad, ni en todas
las condiciones, porque no se
encuentra en él siempre ni el
juicio, ni el fundamento de un
acto. Determinados estados
animicos pueden alterar

gravemente el mecanismo de
toma de decisiones. La puesta
en marcha de la decision exige
pasion, entusiasmo, pero la
toma de la decision requiere
contencion emocional, pues
ésta puede hacer alterar
sustantivamente el proceso y
hasta frustrarlo!.

1 En la génesis de una decision
influyen muchos elementos. Asi
lo expresa K. MORRELL, Decision
Making and Business Ethics:

The Implications of Using Image
Theory in Preference to Rational
Choice, en Journal of Business
Ethics 50 (2004) 243: “Muchas
de nuestras decisiones no son
decisiones unicas o aisladas, sino
parte de la continua narrativa de
nuestras vidas. En este sentido no
tomamos decisiones de un modo
puramente racional, sino en el
contexto de otras elecciones que
ya hemos hecho o todavia estdn
por hacer’.
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Toda eleccion es de alguna cosa
y por causa de alguna cosa. La
calidad de las elecciones es la
expresién de la calidad del sujeto
ético que las elabora. Podemos
diseccionar esta calidad a partir
de las obras. El Gltimo eslabén
del esquema aristotélico lo
ocupa la obra o la produccién
que es consecuencia de la accion
desarrollada.

La buena deliberacién es una de
las caracteristicas fundamentales
de la persona prudente. La
deliberacion da lugar a la
decisién y, en consecuencia, a la
accion racional.

Deliberamos sobre lo que

esta bajo nuestro poder

y es realizable. Sobre los
conocimientos exactos y
suficientes no hay posible
deliberacion, pero si deliberamos
sobre lo que se hace por nuestra
intervencion, sobre lo que
depende de nuestra libertad,
aungue no siempre actuemos

de la misma manera. Dirigir,
colaborar, trabajar, siempre

es dirigir, colaborar y trabajar

de una determinada maneray

nunca es una cuestion mecanica,
sino un proceso individual y
colectivo que exige de la virtud
para alcanzar plenitud de una
organizacién.

La investigacién incluye,
I6gicamente, la posibilidad del
error. Cuando se esta realizando
una investigacion, es valido
equivocarse y rectificar el camino
cuantas veces sea necesario,
mientras se esté tratando de
resolver el problema. Equivocarse
varias veces al tratar de resolver
un problema no indica que la
respuesta final serd acertada. En
general, los patrones para evaluar
una respuesta a un problema
determinado son independientes
de los errores cometidos
previamente a encontrar la
solucion al problema.

La deliberacién es un arte

que exige el ejercicio de la
racionalidad practica. Se delibera
acerca de lo que esta en nuestro
poder. Deliberamos sobre todas
las cosas que pueden ser hechas
y estan en nuestro poder, sobre
aquellas que dependen de
nosotros. La deliberacién tiene

que ver, necesariamente, con lo
que es realizable. Solamente en la
medida en que algo es realizable
es objeto de deliberacion.

No versa la deliberacion sobre
el fin, sino sobre los medios
que tienden hacia él. A través
de ella, se reflexiona sobre las
herramientas que se van a usar
para conseguir un determinado
fin, pero no sélo sobre las
herramientas, sino sobre el
modus operandi, el proceso
para conseguir el objetivo.
Nadie elige correctamente sin
estar preparado, y sin haber
deliberado si la cosa es mala

o buena. Los que no tienen un
fin determinado, los que no se
proponen ningun proyecto en
concreto, tampoco tienen que
deliberar.

La deliberacion es un arte y no
una ciencia. Tiene por objeto

los medios que conducen al fin.
Es, esencialmente, una practica
orientada a la utilidad. En la
deliberacion se analizan varias
posibilidades para alcanzar el
fin, se evallan y se aceptan o se
rechazan. No se delibera sobre el



azar, ni sobre la necesidad.

Una buena deliberacion debe
evitar, por la teoria de término
medio, dos extremos: el exceso
y el defecto. Exige tiempo. No es
un proceso inmediato, ni veloz,
especialmente cuando el campo
de alternativas que se vislumbra
es muy variado y los pros y los
contras de cada alternativa estan
muy equilibrados. El punto no
es solamente el tiempo que dura
la deliberacion, sino el buen
nimero de factores o variables
que es preciso analizar.

Llega un momento que se debe
interrumpir la deliberacién

y tomar la decisién. En
ocasiones, las circunstancias,
la presiéon ambiental o la
salud mental exigen tomar la
decision y superar el proceso
de deliberacion. Cada nueva
situacion plantea nuevas
encrucijadas que exigiran,

de nuevo, la practica de la
deliberacion. Sin embargo,
hay ocasiones en las cuales no
se delibera. Es posible que el
resultado de una deliberacién
sea adecuado no solamente en

una oportunidad, en un momento
y un lugar determinado, sino
que, dado que hay casos en que
las circunstancias pueden ser
parecidas, la misma decisién
sirva de igual manera en varios
casos. A veces, en cambio, la
decision, que es el fruto maduro
de la deliberacion, precisa

ser revisada y ser acomodada

a las nuevas condiciones y a

los nuevos contextos en que

se precisa actuar de un modo
determinado.

La toma de decisiones, tanto
en la vida personal como en el
marco de las organizaciones,
debe regirse por la virtud de la
prudencia.

Muy frecuentemente, la estricta
necesidad no ofrece margenes de
maniobra a las organizaciones.
Toda persona, por el mero
hecho de formar parte de un
entorno social, econémico o
cultural, padece una serie de
tensiones que son ajenas a su
voluntad, pero que debe tener en
cuenta para poder desarrollarse
correctamente en tal entorno?.
Es altamente positivo saber

identificar tal sistema de

vectores y dar respuesta a las
necesidades que aparezcan,
pero, simultaneamente, resulta
también fundamental identificar
las posibilidades internas de toda
organizacién, el ambito de lo que
esta bajo su poder, pues la toma
de decisiones se efectia en este
ambito.

2 Asi lo expresa también K.
MORRELL, Decision Making and
Business Ethics: The Implications
of Using Image Theory in
Preference to Rational Choice,
en Journal of Business Ethics 50
(2004) 240: “A veces la eleccion
puede explicarse también en
términos de influencia de factores
externos, como el entorno local
o comunitario, o la influencia de
otros: familia, lideres de opinion
y boca a oreja. Todo esto puede
afectar al juicio y a la accion
eliminando las percepciones del
que toma la decision”.
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El proceso de deliberacion y de
toma de decisiones en el marco
de una organizacion adquiere un
grado de complejidad superior
al que se desarrolla en el plano
individual, pues tal proceso
afecta, directa o indirectamente,
a un conjunto de personas que
colaboran en el desarrollo de la
misma. Por ello, el esquema de
Aristoteles, aplicado al plano de
las organizaciones, tiene que
introducir algunas novedades
significativas.

Una correcta toma de decisiones
en el marco de las organizaciones
exige la delimitacion de

campos de responsabilidad y

de poder. Es esencial que cada
cual sepa qué se espera de él

en la organizacion, cual es su
campo de actuacion y que se
expliciten los compromisos que
adquiere. Frente a una situacion
de encrucijada donde se abran
alternativas muy distintas, resulta
esencial la practica del didlogo.
Los interlocutores de tal didlogo
deben ser los sujetos implicados,
directa o indirectamente, por las
consecuencias de la decisién que
se vaya a tomar.

Es fundamental, en la resolucién
de problemas que los
hipotéticamente implicados por
la decision pueden contribuir
activamente y puedan expresar
su punto de vista, debidamente
argumentado. La deliberacién,
pues, en el marco de una
organizacién, debe ser un acto de
diadlogo, donde los interlocutores
puedan expresar cual de las
ramas del arbol de decisiones es
preciso tomar. Ademas de ello, se
exige un analisis pormenorizado
de las consecuencias que pueda
acarrear la decisién, asumiendo
el margen de riesgo y de
desconocimiento que tiene toda
anticipacion, especialmente, en el
ambito econémico.

En la toma de decisiones, el
equipo o persona que deba,
finalmente, optar por una de
ellas, debe escuchar atentamente
a los distintos interlocutores,
advertir los posibles riesgos e
imaginar posibles soluciones,
pero, finalmente, la deliberacion
debe tener un punto de llegada,
pues la demora en la decision
genera un clima de incertidumbre
y de provisionalidad que afecta

negativamente a la dindmica de la
misma organizacion.

El proceso de toma de decisiones
tiene un valor incalculable en

la vida de las organizaciones.
Muy frecuentemente, cuando

las decisiones se toman
impulsivamente o por coacciones
externas o internas, las
consecuencias de las mismas
son desastrosas. A pesar de los
ritmos veloces que tienen que
sufrir las organizaciones en
nuestro mundo social, el tiempo
dedicado a la deliberacién no

es, jamas, un tiempo perdido,
pues establecer un didlogo
transparente y de calidad

evita naufragios y determina
correctamente la senda del éxito.

Si uno delibera prudentemente,
alcanza, con alta probabilidad,
buenos resultados. Si, ademas, el
proceso es transparente e integra
a los implicados, se crea un clima
de actividad positivo que cataliza
el desarrollo y el dinamismo de la
misma organizacion.

Toda toma de decisiones,
tanto en la vida personal como



profesional exige un proceso
racional de deliberacién, a través
del cual se sopesan los pros 'y
los contras de cada alternativa
que presenta una situacion. Este
proceso es determinante para
tomar una decision prudente.
Deliberar es pensar cual es la
mejor manera de alcanzar un
determinado fin. Este proceso
exige una labor racional,

pero, sobre todo, se nutre de

la experiencia profesional.
Consiste en la capacidad de
anticipar posibles consecuencias
de determinadas decisiones y
en evaluar cual de ellas es la
que respeta mas atentamente
los derechos de los actores
implicados.

En ocasiones, el temor a errar o
bien la incapacidad para asumir
responsabilidades, colapsan el
proceso de toma de decisiones
y esto afecta negativamente la
dinamica de la vida asistencial y,
en ultimo término, la calidad de
la atencion al usuario. Por ello,
la toma de decisiones, ademas
de ser un proceso racional y
dialogado, tiene que ser de
ejecucion agil para ofrecer los

maximos niveles de excelencia
en la gestion y en el cuidado.
La calidad de una organizacion
depende, directamente, de

la calidad de los procesos de
deliberacion.

El profesional, a lo largo de su
actividad asistencial, se halla

en situaciones y contextos en
los cuales tomar una opcién no
siempre resulta facil, porque
hay muchas variables en juego o
porque el grado de incertidumbre
de cada posible alternativa es
muy elevado. Las actividades

de curar y cuidar no forman
parte del cuerpo de las ciencias
exactas. Ademas de ello, puede
haber factores que presionen

en un sentido, como coacciones
externas o internas, que limiten
gravemente el campo de
autonomia profesional.
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La toma de decisiones es una tarea compleja,
especialmente cuando la decisiéon implica a
terceros y maxime si afecta a grupos vulnerables.

De ahi la necesidad de ofrecer una serie de
orientaciones practicas en la toma de decisiones en
el marco de un equipo interdisciplinar, pues este
proceso forma parte de la vida de la organizacién
y su buen desarrollo mejora los procesos de
asistencia y hace mucho mas fluidos los canales

de comunicacion.

1

SARquavitae confia
en la competencia
técnica y ética de sus
profesionales.

La confianza, base de
toda la organizacion,
se manifiesta en el
escrupuloso respeto
a la autonomia de sus
profesionales en su
quehacer.

2

Cada profesional
esta facultado para
tomar decisiones y
tiene la obligacion
de hacerlo en su
campo competencial
respectivo.

Para ello, tiene que,
previamente, conocer
cuales son sus
competencias y su
ambito de intervencién.
Podra asesorarse o
consultar, si cabe a
terceros, pero no puede
delegar su obligacién

a otros, ni derivarla,
pues forma parte de su
actividad profesional.
La indefinicién de
competencias, en el
caso de existir, es una
debilidad del equipo
que debe subsanarse
para garantizar

la calidad en la
intervencion.

3

En la toma de
decisiones que afectan
al conjunto del equipo,
resulta esencial la
practica del dialogo.

Una toma de decisiones
compartida exige

la escuchayla
argumentacion de las
distintas opciones que
hay en juego. La suma
de distintas perspectivas
disciplinares garantiza
una mejor deliberacion
y, consiguientemente,
una toma de decision
de mas calidad, pero
se deben superar una
serie de barreras. Para
ello, es esencial que

el equipo disponga

de tiempo y, ademas,
que se anticipen las
consecuencias que
pueden derivarse

de las alternativas
presentadas.

4

Se debe distinguir la
toma de decisiones

en el campo de lo
estrictamente técnico-
asistencial de la que
plantea dilemas éticos.

En la primera, el equipo
interdisciplinar, como
sujeto autébnomo

que es, tomara la
decisién que estime
pertinente en el
proceso de cuidar y de
curar y la comunicara
adecuadamente al
destinatario de la
asistencia para que
tenga conocimiento de
los pros y contras de tal
intervencion.

El destinatario, en
virtud del principio

de autonomia, podra
dar su consentimiento
0 negarse al mismo.
Con todo, si es
competente éticamente,
debera asumir las
consecuencias que se
deriven de su decision.
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En las decisiones del
equipo interdisciplinar
que planteen dilemas
de naturaleza ética,

el equipo, como

sujeto autonomo,

esta capacitado para
deliberar y tomar
aquella decision que
estime mas oportuna.

Puede, si lo considera
oportuno, asesorarse
en el Comité de Etica
Asistencial, para
deliberar con mas
elementos de juicio,
pero la decisién le
compete a él como
equipo interdisciplinar.

6

El equipo profesional
debera informar al
entorno afectivo

de la decision que
legitimamente haya
tomado.

Antes de ello, debera
considerar y escuchar
los argumentos del
entorno afectivo,

pero no puede

ver menoscabada

su autonomia

por presiones del
entorno afectivo. Su
interlocutor directo

es el usuario y soélo él
puede dar o rehusar el
consentimiento. En el
caso de ser una persona
incompetente desde el
punto de vista legal, el
tutor tendra la facultad
de decidir, previo
didlogo con el equipo
interdisciplinar y con el
entorno familiar.

/

El entorno afectivo
juega un papel muy
relevante en el proceso
de cuidado y atencion
al usuario.

Compete a los
profesionales

facilitar tal relacion,
comprometerse
activamente para que
tenga el maximo grado
de calidad y fluidez,
pues ello mejora
ostensiblemente

la salud mental

y emocional del
usuario. Con todo, el
entorno afectivo debe
conocer y respetar
escrupulosamente

las normas de
funcionamiento del
centro y las decisiones
técnicas del equipo
asistencial.

8

Los profesionales
velaran en todo
momento para que

la autonomia de

los usuarios sea
siempre respetada y
educaran, si cabe, al
entorno afectivo, para
que ésta no se vea
menoscabada por una
mala comprension

del vinculo afectivo,
por un exceso de celo
paternalista.
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4. Consideraciones éticas sobre
la prevencion de riesgos

Cuando hablamos de riesgos
hacemos referencia a cualquier
peligro potencial que pueda sufrir
un usuario en nuestros centros.
Desde el punto de vista ético,
identificar situaciones de riesgo
supone contemplar el principio
de no maleficencia, haciendo
especial hincapié en el entorno

y en los recursos humanos.
Como profesionales de la salud,
estamos obligados a conocer a
fondo a nuestros usuarios y, de
ese modo, detectar de forma
precoz las situaciones o procesos
que pueden alterar su maximo
grado de bienestar.

El aspecto mas importante a
potenciar es |la prevencion, que se
convierte asi en un instrumento
para identificar usuarios en
riesgo y establecer factores

de proteccion con el objetivo

de efectuar las intervenciones
necesarias.

Al tratarse de un concepto muy
amplio, este apartado se dirige a
los dos riesgos mas comunes que
sufren las personas en situaciéon
de dependencia que viven centros
residenciales:

Caidas
Fuga del usuario

Estos riesgos tienen una especial
relevancia ética ya que afectan
directamente a la autonomia

de los usuarios y atafien a todo
el equipo que debe trabajar de
forma coordinada para minimizar
las consecuencias de la situacién
generada.

El tratamiento de una caida o de
una fuga requiere un abordaje
integral por lo que es necesario
conocer los factores a considerar
y la estrategia de actuacién
conjunta que se expone en este
apartado.
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Consideraciones éticas sobre la prevencion de riesgos

Caidas

Las caidas suponen un elevado
coste tanto a nivel fisico,
psicolégico como social y tienen
repercusiones muy importantes
en la persona mayor, ya que,
incluso evitando las lesiones
serias, pueden provocar ansiedad
y reducir la actividad fisica 'y
social como consecuencia del
denominado sindrome post-caida.
Las caidas son un problema para
los ancianos que causan dafo en
el 30% de las personas que las
sufren.

Se define una caida como la
llegada no intencional al suelo,
sin ser resultado de un evento
intrinseco (sincope o enfermedad
vascular cerebral) o un riesgo
agregado. Durante décadas las
caidas se han considerado como
un evento impredecible y, como
consecuencia, no prevenible,
pero actualmente la evaluacion
es mas amplia y se considera que
determinados tipos de caidas si
son evitables con los mecanismos
adecuados.

Entre los ancianos
institucionalizados mas de la
mitad de los residentes sufren
una caida al afio. Cada ano, el
10% de los ancianos que sufren
una caida tienen un dafio serio
que se traduce en secuelas de
distinto tipo que exigen atencion
especifica.

Se han identificado una serie

de factores, clasificados en
intrinsecos y extrinsecos, que
pueden influir en el fenébmeno
de las caidas y que es necesario
conocer para aplicar las medidas
necesarias.

Entre los principales factores
intrinsecos, cabe senalar:

Edad

Estado general de salud:
Reduccion de movilidad,
actividad fisica, antecedentes
de caidas

Afecciones médicas:
Parkinson, demencia, artritis,
incontinencia

Musculo esqueléticas/
neuromusculares:
Disminucion de la fuerza en
las extremidades, problemas
en los pies (callosidades y
deformidades), articulaciones
dolorosas

Sensoriales: Baja visién, baja
percepcion

Marcha/ equilibrio: Anomalias
de la marcha, balanceo
postural, disminucién del
equilibrio dinamico, dificultad
al levantarse de la silla.

Psicolégicas/ cognitivas:
Desorientacion, demencia,
confusion, alteracion de la
memoria.

Tratamientos farmacolégicos
que producen disminucion
del estado de alerta, fatiga,
mareo, hipotension postural:
Psicotropos, sedantes,
analgésicos, narcéticos,
hipotensores, diuréticos...



Por lo que respecta a los factores Falta de medios de apoyo para
extrinsecos, se pueden sefalar andar o que no se ajustan a las
los siguientes: necesidades del residente.

Sillas de ruedas sin frenar en

Estancias mal iluminadas, Ias traslaciones

desordenadas y con obstdculos.
Personal poco diestro en

Falta de barandillas en "
movilizaciones.

escaleras y pasillos.

Alfombras y felpudos mal Ante una caida, es importante
fijados disponer de instrucciones
concretas que permitan unificar
los criterios de actuacién. La
Mobiliario en malas condiciones  capacidad de los equipos para

o0 inadecuado responder ante situaciones
complejas depende de su grado
de organizaciéon y comunicacioén.

Cables y alargaderas sin fijar

Falta de pilotos nocturnos.

Ascensores con escalones.

El conflicto ético puede surgir
por la ausencia de acuerdo
Timbre de llamada averiado o de los profesionales ante la
lejos del alcance del residente. actuacion mas beneficiente para
el usuario o por las limitaciones
estructurales de la accion.

Barios y WC sin asideros.

Vestido y calzado inadecuado.

Gafas sucias y falta de En cualquier caso, es preciso
revisiones periddicas de la tomar decisiones en base a
agudeza visual. procedimientos claros que

definan tanto los responsables

Falta de dispositivos de .
como las acciones a llevar a cabo.

seguridad o en malas
condiciones (barandillas,
cinturones...).
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Consideraciones éticas sobre la prevencion de riesgos

Medidas preventivas en caidas

Realizar una valoracion clinica,
social y psicoldgica del usuario.

Revisiones periodicas de los cambios en la
deambulacion y el equilibrio de los residentes.

Promover un entorno seguro
y facilitar las tareas de la vida diaria.

Ensenar al residente a identificar
riesgos y a adoptar practicas seguras.



La prevencién de caidas requiere
tomar medidas en dos niveles:

a nivel primario realizando una
valoracién integral completa

y a nivel secundario con
actuaciones especificas y terapias
personalizadas.

En un primer momento, el equipo
asistencial debe valorar al usuario
recogiendo su situacioén clinica,
funcional, social y psicoldgica.
Ademas, se debe establecer un
plan de cuidados que tenga en
cuenta los habitos del paciente,
los antecedentes de caidas, los
déficits de vision y audicién vy el
grado de ayuda y dispositivos
que necesita.

A nivel secundario, los
profesionales deben observar
las actividades que realiza

el residente y valorar
peridodicamente los cambios

en la deambulacién, en el
equilibrio y en los tratamientos
farmacoloégicos prescritos,
especialmente en aquellos que
favorezcan la inestabilidad.
También se deben considerar las
agudizaciones de su condicion
clinica y la evolucién de las
enfermedades crénicas.

Es importante que todo el
equipo siga las indicaciones
médicas respecto a las medidas
de apoyo (andadores, muletas,
sillas de ruedas y bastones) y

a las medidas de contencion o
dispositivos de seguridad. Se
debe trabajar coordinadamente
para promover un entorno
seguro y facilitar la realizacién
de las tareas de la vida diaria,
controlando el vestido y el
calzado, dejando al alcance del
residente todo lo que pueda
necesitar.

La intervencién preventiva
pasa por ensefar al residente a
identificar riesgos y a adoptar
practicas seguras, fomentando
que no ande a oscuras y que
utilice los timbres de llamada
entre otros dispositivos
tecnoldgicos.
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Consideraciones éticas sobre la prevencion de riesgos

Actuacion ante una caida

El personal de enfermeria debe valorar
el estado del residente y las consecuencias.

Avisar al médico para realizar el diagnéstico
de la lesidon y establecer el tratamiento precoz
de la misma.

Enfermeria toma las constantes y recoge toda
la informacioén relevante sobre el episodio.

Se debe informar a la familia de lo sucedido
y de las medidas adoptadas.

En caso necesario, se debe planificar la
rehabilitacion y en cualquier caso se reforzaran
conductas adaptativas a nivel psicoldgico.



En el momento que se produce
una caida, el personal de
enfermeria debe valorar el
estado del residente y las
consecuencias. Es importante que
no se incorpore al residente si se
sospecha fractura, pero si no hay
peligro, se le puede acomodar.
Tras la valoracioén inicial, se debe
avisar al médico y estabilizar a la
persona.

El médico realiza el diagnéstico
de la lesion y establece el
tratamiento precoz de la misma.
En casos que lo requieran puede
derivar al residente a urgencias si
lo considera necesario.

Por su parte, enfermeria toma
las constantes y recoge toda

la informacion relevante sobre

el episodio, junto a la persona
que ha detectado la caida, en

el registro de caidas. Ademas,
debe realizar una anotacion

en el curso clinico para que
todos los profesionales tengan
conocimiento de la situacion y se
puedan analizar posteriormente
las causas y poner los medios
necesarios para que no se repita.

Una vez coordinada la
intervencion, se debe informar
a la familia, explicando lo
sucedido y las medidas
adoptadas. Ademas, resulta
necesario proporcionarles toda
la informacioén y soporte que
puedan necesitar posteriormente,
ya que el entorno afectivo
constituye un factor esencial en
el proceso de recuperaciéon de la
persona mayor.

el componente personal y su
influencia en la prevenciéon y
tratamiento. Este es un reto
importante para todo el equipo
asistencial ya que resulta
complejo poder controlar todos
los factores que intervienen en
una caida.

Posteriormente, en el caso de que
se haya producido una lesion, se
debe planificar la rehabilitacion
con el objetivo de que el usuario
recupere, en la medida de lo
posible, la situacién funcional
previa a la caida. La intervencion
a nivel psicologico para reforzar
conductas adaptativas se debe
realizar en cualquier caso,

tanto si se han producido
consecuencias fisicas como sino.

Como reflexion, es importante
sefialar que existen diversos
estudios y publicaciones que
abordan las multiples facetas del
fenomeno de las caidas, pero

la complejidad en la atencién
diaria radica en considerar
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Consideraciones éticas sobre la prevencion de riesgos

Fuga de un usuario

El concepto de fuga hace
referencia a la ausencia
injustificada de un usuario del
centro. Se entiende, por tanto,
como un abandono inesperado
del entorno habitual por parte
de residentes con deterioro
cognitivo o trastornos de
conducta, cuya fuga podria
suponer un peligro para ellos.

En caso de personas que puedan
de autogobernarse, consideramos
que no se puede hablar de

fuga, ya que son personas
auténomas que tienen libertad de
movimiento.

Estas situaciones suelen generar
una gran preocupacion en el
personal sanitario y no sanitario
de los centros y, ademas, en
casos concretos, desde el punto
de vista legal, se podrian exigir
responsabilidades al personal del
centro por no haber cumplido su
funcién de guarda y tutela.

Desde una perspectiva ética,
existe cierto debate sobre
derechos y deberes, tanto
de residentes como de
profesionales. En aquellos

casos en los que la integridad

de las personas se pueda ver
comprometida al estar fuera del
centro sin acompafamiento, se
debe aplicar el principio de no
maleficencia, que tendria mas
relevancia que el de autonomia.
Por tanto, para evitar un mal, se
deberia restringir la libertad del
usuario, limitando su capacidad
de accion. El profesional entonces
tiene, no so6lo el derecho, sino
también el deber de proteger

al usuario y prevenir cualquier
situacion potencialmente daiina,
poniendo las medidas adecuadas
y facilitando salidas supervisadas.

Como en el caso del riesgo

de caidas, la prevencion y

la colaboracion interna se
convierten en estrategias utiles y
necesarias.
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Consideraciones éticas sobre la prevencion de riesgos

Medidas preventivas en caso de fuga

Identificar los posibles puntos de fuga
asi como los residentes en riesgo.

Prestar maxima atencion al cierre de puertas
bajo llave, sobretodo en cocina y recepcion.

Informar al personal, residentes autbnomos sin
trastorno psiquico y a los familiares y visitantes
de las caracteristicas del sistema automatico de
apertura y cierre de las puertas.



La prevencién pasa por extremar
las precauciones identificando
los posibles puntos de fuga, asi
como los residentes en riesgo.
Tanto los residentes como los
puntos deben ser conocidos

y controlados por el personal.

La transmision y actualizacion
de esta informacién se debe
producir de manera periédica,
fluida y confidencial, bien sea en
las reuniones interdisciplinares
0 a través del sistema de
informacion asistencial, para
que los profesionales la tengan
en cuenta y se mantenga la
seguridad.

Es de gran importancia que

los encargados de las llaves

de las puertas de acceso y de
salida de personas (sobre todo
personal de cocina y recepcion)
sean conscientes del riesgo

que conlleva una conducta

poco responsable en cuanto al
cierre de puertas bajo llave. Se
debe formar e informar acerca
de los motivos que llevan a

estas personas a fugarse, las
precauciones a tomar y las tareas
de cada profesional en funcién de
las caracteristicas funcionales y
estructurales del centro.

Asi mismo, es fundamental la
supervision por parte de los
auxiliares de enfermeria de los
residentes a su cargo en los
diferentes sectores. Cualquier
miembro del personal debe
comunicar de manera inmediata
al personal de enfermeria la
deteccién de las intenciones de
fuga. Los residentes del area
de demencias, los que estén
pasando etapas propensas a la
inestabilidad o los que hayan
mostrado intenciones de huida
nunca deben encontrarse sin
supervision.

Ademas, se debe informar

al personal, a los residentes
autonomos sin trastorno psiquico
y a los familiares y visitantes de
las caracteristicas del sistema
automatico de apertura y cierre
de puertas. El éxito de las
medidas preventivas depende

de la colaboracion de todas las
personas que se encuentran en el
centro, sean o no trabajadores y
de la vigilancia constante de los
responsables.
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Actuacion en caso de fuga

Inspeccionar exhaustivamente el centro
y las inmediaciones del mismo.

En caso de no localizarse al usuario,
comunicarselo a las Fuerzas de Seguridad
del Estado.

Informar a la familia del usuario,
transmitiendo tranquilidad ante la situacion.

Si la ausencia injustificada se prolonga durante
mas de 24 horas, se procedera a cursar la
correspondiente denuncia formal ante las Fuerzas
de Seguridad del Estado.



Al detectarse la ausencia de un
residente, se debe organizar

y coordinar su busqueda
inspeccionando exhaustivamente
el interior del centro, asi como
las inmediaciones del mismo. El
director del centro designara a
los responsables de la busqueda
interior y exterior, definiendo la
direccién que debe tomar cada
uno.

En caso de no localizarse

al usuario, el director del
centro debe comunicarselo a
las Fuerzas de Seguridad del
Estado, facilitandoles los datos
identificativos y descripcién
completa del usuario y, en su
caso, informacién acerca de las
patologias graves que padezca.

Tras poner el hecho en
conocimiento de la autoridad
competente y a la mayor
brevedad posible, se debe
informar a la familia del usuario,
explicandole las acciones
llevadas a cabo y trasmitiendo
tranquilidad ante la situacion.

Es fundamental que el trabajador
social o el personal de enfermeria

registren la fuga y las medidas
tomadas en el curso clinico del
usuario durante las primeras 24
horas.

Si la ausencia injustificada del
usuario se prolonga durante mas
de un dia, se procedera a cursar
la correspondiente denuncia
formal ante las Fuerzas de
Seguridad del Estado o el Juzgado
o los organismos competentes
(Servicios Sociales o la Consejeria)
si se trata de una plaza publica.

Tal como se ha sefalado, la
fuga suelen protagonizarla
personas con deterioro cognitivo
declaradas incapaces o en
proceso de incapacitacion por
motivos de enfermedad. En
todas las situaciones se debe
realizar un andlisis de las causas
y trabajar para minimizar las
consecuencias personales cuando
el usuario vuelva al centro.
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Guia de buenas practicas

5. Criterios éticos de la sujecion

y de la contencion

En las ultimas décadas ha
existido una considerable
preocupacion por lograr que en
los centros de personas mayores
disminuya la utilizacion de
sujeciones fisicas y quimicas.
Aunque sea una practica comun,
las inmovilizaciones deben ser
utilizadas tan infrecuentemente
como sea posible y con las
técnicas menos restrictivas
disponibles. En el caso de que
se usen, deben ser aplicadas

de forma personalizada,
involucrando tanto al usuario
como a su familia.

La autonomia del residente es,
sin duda, un valor a preservar
por todos los medios, pero su
primacia descansa sobre dos
premisas basicas: que el usuario
esté capacitado para conducir su
propia vida y que su conducta
no sea dafina para si mismo o
terceros.

En caso de que existan hechos
claros que demuestren el no
cumplimiento de estas premisas,
la no maleficencia se priorizaria
sobre la autonomia. Este seria

el sustrato ético que permitiria
considerar la sujecién como

un instrumento terapéutico
aceptable, siempre que la
prescripcion se realice para evitar
consecuencias mas negativas
para la persona.
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Criterios éticos de la sujecion y de la contencion

Definiciones

Es interesante definir en primer
lugar qué entendemos por
sujecion o contencion, puesto
que existe una gran variabilidad
terminoloégica y conceptual segln
el tipo de documento oficial

o protocolo consultado. En la
presente guia se entienden del
siguiente modo:

Contencion

Freno o limitacién de un
movimiento o impulso:

Institucional: impedir salidas,
normas, horarios.

Ambiental: unidades especiales
(sectorizacion), verjas,
barandillas, etc....

Psicolégica: 6rdenes,
situaciones de superioridad,
medidas de persuasion.

Sujecion mecdnica

Método manual o aparato,
equipos o materiales fisicos o
mecanicos que se ajustan al
cuerpo de la persona, y de los
que no puede deshacerse con
facilidad, limitando la libertad de
movimientos o el acceso normal a
su cuerpo.

Sujecion quimica

El uso de medicamentos
psicoactivos, ya sean sedantes
o tranquilizantes, para mejorar
o controlar una conducta
supuestamente molesta o

de riesgo, que no tiene base
en un desorden psiquiatrico
diagnosticado.

En general, se refiere a la
administracion de esos
medicamentos para afrontar

un problema para el que, en
muchas ocasiones, no existe
un tratamiento mejor. Es muy
probable que las personas a las
que se les aplican sujeciones
quimicas acaben sometidas a
sujeciones fisicas.



Efectos adversos

En cuanto a los efectos adversos
que pueden derivarse de la
aplicacion de restricciones
fisicas, debemos sefalar las
lesiones directas, causadas por
la presion externa del sistema
de sujecion: laceraciones,
hematomas, lesiones en plexos
nerviosos, lesiones isquémicas
y estrangulamiento (que en
ocasiones puede conducir a la
asfixia y a la muerte).

El uso de sujeciones fisicas y
quimicas en centros de personas
mayores se ha asociado al declive
del comportamiento social,
cognicién y movilidad, con
aislamiento, disminucion de la
autoestima, depresién, aumento
de la desorientacién y deterioro
cognitivo, desarrollo de ulceras
por presion, atrofia muscular,
incontinencia urinaria y fecal e
infecciones, entre otros.

Como conclusién y considerando
las implicaciones éticas y

legales que acompafian a la
aplicacion de este tipo de
medidas (pérdida de autonomia,
de libertad) entendemos que

hay que plantearse un uso
restringido, humanizado y

acorde a los conocimientos
actuales, exigiendo el esfuerzo
y compromiso de todos los
agentes implicados: gestores
de los centros, profesionales de
atencion directa, familiares y
usuarios.

Es, por todo ello, que la
introduccion de programas
formativos para los
profesionales, la informacién
sobre las consecuencias
negativas derivadas de su uso

y el conocimiento de medidas
alternativas son puntos clave para
aumentar las garantias sanitarias
de la intervencién, disminuir su
prevalencia y asegurar el respeto
a los derechos de las personas
mayores.
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Criterios éticos de la sujecion y de la contencion

Indicaciones

El principal grupo susceptible

de tener prescrito este tipo de
sujeciones lo constituyen las
personas mayores con demencia
o elevado grado de dependencia.

Las razones esgrimidas para

la utilizacion de estas medidas
suelen ser, entre otras:
prevencién de caidas, control de
la agitacion y otras alteraciones
conductuales que puedan causar
dafno a terceros, mantenimiento
de una terapia, proteccién

de instrumentos, prevencion

de conductas de riesgo por
vagabundeo y ayudar a mantener
la correcta posicién anatémica
del cuerpo.

Las sujeciones fisicas y quimicas
deberian ser aplicadas si:

No existe otra medida
alternativa que pueda
solucionar el problema.

Sélo en caso de conductas o
situaciones que representen
una amenaza para la integridad
fisica del propio usuario o de
otros.

Para prevenir autolesiones o
lesiones a otras personas.

Protecciéon de programas
terapéuticos propios o ajenos
(arranque de vias, sondas,
catéteres...).

Cuadros de agitacion
psicomotora no controlable
por otros procedimientos
terapéuticos.

Contraindicaciones

En ningln caso se utilizara como
castigo ante una trasgresion

o conducta molesta, por
conveniencia del personal o

de otros usuarios, ni como
sustitutivo de vigilancia.

Ademas estd contraindicada, con
caracter general, si no existe
indicacién explicita, si existen
abordajes alternativos de eficacia
similar, en caso de orden expresa
del facultativo de no aplicacion
de esta medida y siempre que se
desconozca el estado general de
salud del usuario.



Medidas alternativas y aspectos relevantes previos

Una adecuada valoracién
geriatrica, que posibilite el
correcto tratamiento de la
patologia que presente el
paciente, puede disminuir la

para esa persona dentro del
centro, revision y modificacion
(si es preciso) de su medicacién,
optimizaciéon de recursos
humanos e implicacion de las

necesidad de uso de sujeciones familias.
o acortar, al menos, el periodo

en el que se va a mantener la

medida.

Por ello, es necesario realizar
una evaluacién exhaustiva

con el objetivo de conocer

sus antecedentes médicos,
tratamiento habitual, existencia
de patologia aguda, realizar

los ajustes de tratamientos que
fuesen necesarios e intervenir
sobre aquellos aspectos
modificables que pudieran estar
relacionados, solicitando la
implicacion de todo el equipo
interdisciplinar.

Se deben intentar medidas
alternativas, como el abordaje

0 contencién verbal para
desactivar situaciones de
agitacién, reduccién de estimulos
provocadores de respuestas
violentas, cambios en el entorno,
en el mobiliario, busqueda de la
ubicacién mas adecuada y segura

37



38

Criterios éticos de la sujecion y de la contencion

Procedimiento

Residente

Profesional del area

(auxiliar, enfermeria
y médico)

Equipo interdisciplinar
Decision conjunta

Riesgo

Medidas alternativas

Conducta

Cuidados especiales
derivados

Tipo sujecion
(sistema adecuado
y homologado)

Tratamientos

Situacion

Cuidados especiales
derivados

Informacion usuario/
familia: consentimiento
informado

Registro sistema de
informacién asistencial
GCR (curso clinico,
plan de cuidados, reg.
inmovilizaciones)

Revisar causas

Continuidad o retirada
sujecién




Deteccidon de situaciones de
riesgo o factores predisponentes:

Déficits sensoriales.

Farmacos (ansioliticos,
antidepresivos, neurolépticos).

Situacién psiquica (demencia,
delirium, depresion).

Alteraciones de la marcha,
riesgo de caidas.

Problema de conducta.

Necesidades psicosociales no
satisfechas.

Tratamientos (sondas, cuidados
de heridas, medicacion i.v.,
oxigenoterapia).

Si existen factores de riesgo
susceptibles de correccion,
instaurar las acciones y/o
programas preventivos
especificos.

Si no han funcionado las
medidas preventivas implantadas
anteriormente, existe indicacion
especifica de sujeciény la
prescripcion médica por escrito
(salvo situaciones urgentes por
ausencia del facultativo), se
pondra en marcha la medida mas
oportuna segun el caso, teniendo
en cuenta diversos aspectos:

Seleccion de la medida de
sujecién normalizada mas
adecuada por parte del médico
con el apoyo del equipo
interdisciplinar del centro,
aplicandola segun instrucciones
y recomendaciones establecidas
de forma individualizada
(horarios, cuidados especiales
derivados).

Informacién inmediata al
usuario, tutores, familiares
o personas de referencia
autorizadas para solicitar
consentimiento informado

por escrito. Estos recibiran

una copia del documento
implementado desde el sistema
de informacion asistencial GCR.
Explicar siempre al paciente (si
su nivel cognitivo lo permite) de
forma empatica la medida que
se va a adoptar y el por qué de
la misma.

En el caso de carecer del
consentimiento escrito por
parte del usuario, tutores,
familiares o personas de
referencia autorizadas, si el
personal asistencial estima
imprescindible el uso de
la sujecion por los riesgos
previstos, se procedera a poner
en conocimiento del Juez la

intervencion realizada o a
derivar el caso a los Servicios de
Salud Mental correspondientes
si fuese necesario.

Toda esta informacién debe
quedar reflejada lo antes posible
en el curso clinico del paciente,
en su plan de cuidados y en el
registro especifico habilitado
en el sistema de informacion
asistencial GCR para este tipo de
medidas.

Mantener la sujecién el
menor tiempo posible,

siendo reevaluada por el
médico (con el apoyo del
equipo interdisciplinar)
convenientemente a la

semana de su aplicacion y
obligatoriamente coincidiendo
con la valoracién periodica

del usuario. Asi mismo, en el
necesario control y seguimiento
de la medida se debe registrar
en el curso clinico la siguiente
informacion: la evolucion,
incidencias, tolerancia, eficacia
y sucesivas revisiones, con

la decision de continuidad o
retirada de la sujecion.
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Criterios éticos de la sujecion y de la contencion

Cuidados derivados

Se debera respetar la dignidad
de la persona mayor en todo
momento, preservando su
intimidad. Para disminuir el
riesgo de lesiones, el personal
debera estar formado y
entrenado en el uso correcto

de los mecanismos de sujecion,
el material utilizado debe estar
homologado por la legislacién
vigente y nos aseguraremos de su
uso correcto, de acuerdo con las
instrucciones del fabricante.

En el caso de las sujeciones
quimicas, prestaremos especial
atencion a sus posibles efectos
adversos (seria interesante

que los auxiliares estuviesen
adiestrados ante posibles signos
de sospecha) y en el momento
en que sea posible seran
retiradas. Como regla general,
los tratamientos farmacologicos
deben ser revisados al menos una
vez al mes por el médico.

Ademas se adoptaran los
cuidados necesarios para evitar
posibles consecuencias negativas
derivadas de la aplicacion de
medidas de restriccion fisica:

El auxiliar responsable en
cada turno debe encargarse
de almohadillar y revisar las
sujeciones, comprobando el
estado de la piel y/o posibles
lesiones, que en el caso de
producirse comunicara a la
enfermera.

Realizar igualmente

los cambios posturales
programados por enfermeria
(plan de cuidados).

Facilitar también periodos de
movilidad y/o ejercicio siempre
que se estime necesario.

Ayudar al usuario en su higiene
personal.

Acompanarle al cuarto de bafo,
proporcionarle cuna u

orinal, o cambiar panales de
incontinencia con la frecuencia
necesaria.

Regular y controlar la
temperatura de la habitacion en
la medida de lo posible.

Ofrecer alimentos y liquidos.

Retirar todos los objetos
peligrosos de su entorno.

Supervisién frecuente por
parte de enfermeria: durante
los primeros dias de aplicacién
de la medida, esta supervisiéon
serda mas estrecha, atendiendo
al estado fisico y psiquico de la
persona.

Intervencion psicoldgica en

el caso de que se considere
necesario (sintomas depresivos,
ansiedad, disminucién de la
autoestima).

En todos los casos debera
constar registro escrito (curso
clinico) de la realizacion y
resultado de estos controles y
revisiones.

Revisién en primera consulta 'y
convenientemente en la primera
semana de la indicacién por
parte del médico, quedando
constancia escrita de la misma
en el registro habilitado a tal
efecto (sistema de informacion
asistencial GCR).

Si es posible, implicar al
usuario y/o a la familia en su
plan de cuidados con el objeto
de minimizar y/o retirar la
restriccion fisica.



Entorno afectivo

Es importante que la decision
de aplicar la sujecion sea
consensuada por el equipo
interdisciplinar, una vez
comprobado que esta indicada
y que no se disponen de otras
medidas alternativas. Esta
informacién se ha de comunicar
al entorno afectivo. En concreto,
se debe informar de los motivos
por los que se decide adoptar la
medida, el plazo previsto para
su uso, las medidas alternativas
adoptadas, los posibles efectos
negativos que se puedan dar

en su familiar y el seguimiento
a realizar por parte del equipo
interdisciplinar.

Establecer una buena relacién

de comunicacion entre el equipo
profesional del centro y el entorno
familiar y/o afectivo del mayor
facilita la aplicacion de este tipo
de medidas cuando se consideran
necesarias. La aceptacion del
entorno afectivo muchas veces
depende de la informaciéon de

que dispongan al respecto.

Resulta relevante sefalar que

la decision del equipo es la

que prevalece en este tipo de
situaciones, cuando la evidencia
clinica aconseja la prescripcion.

Conclusiones

Segun los expertos, en muchos
centros donde se cuida a
personas mayores en Espaia
se produce un elevado uso de
sujeciones, tanto fisicas como
quimicas. Existen contundentes
evidencias de que la utilizacion
con personas mayores de
determinadas sujeciones es poco
recomendable por los efectos
negativos que comportan.

Por todo ello es preciso dirigir
nuestros esfuerzos hacia el

uso estrictamente necesarioy
responsable de las sujeciones,
para lo cual se requiere
informacién, formaciéon y
recursos. Hacia ello apuntan

los ultimos estudios sobre este
tema en el ambito residencial,
que subrayan el beneficio de
programas formativos (tipos de
sujeciones, los riesgos asociados
y la forma de evitarlos), junto al
conocimiento de alternativas a la
sujecién y un cambio de actitud
por parte de los profesionales
dirigido hacia un uso racional,
que permita reducir con
seguridad la utilizaciéon de estas
medidas en nuestros centros.

Pueden existir situaciones de
gran complejidad que no estén
contempladas en este protocolo
de actuacion. En tales casos,

los profesionales disponen del
Comité de Etica Asistencial

para formular sus consultas y
obtendran confidencialmente el
pertinente asesoramiento.
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6. La gestion de las Voluntades Anticipadas

El escrupuloso respeto a la
autonomia ética del usuario es
uno de los criterios basicos que
regulan la actividad en el seno
de nuestros centros. Para hacer
efectivo tal derecho, no basta
con escuchar adecuadamente

al usuario, informarle
oportunamente y presentarle las
distintas alternativas que tiene
en el caso de existir varias, sino
que ademas se deben gestionar
correctamente las voluntades
anticipadas del mismo a partir
de lo que se conoce como
Documento de Voluntades
Anticipadas (DVA). Para ello es
esencial hacer pedagogia del
mismo y darlo a conocer a todos
los usuarios y a sus entornos
afectivos.

Constatamos que, en términos
generales, dicho documento
es escasamente conocido en
el mundo socio sanitario y, sin

embargo, cuando esta bien
empleado, es una expresion

de la autonomia del usuario y
garantiza su derecho a tomar
decisiones especialmente en
aquellas circunstancias donde no
es posible por alguna razén.

Para poder dar una visién
integrada de los requisitos que
se solicitan en las diferentes
Comunidades Auténomas (CCAA)
sobre el DVA, se ha realizado
una revision de la normativa
desarrollada en cada una de

ellas tomando como base la Ley
General de Sanidad que de forma
explicita presenta la necesidad de
abordarlo.

En esta revisién se ha podido
comprobar que las CCAA estan
en diferentes momentos del
proceso de implantacién del
DVA. Hallamos desde una
legislacién muy completa,

hasta una breve descripcion en

la Ley de sanidad de la propia
comunidad. En la actualidad, no
todas las CCAA tienen Registro
de Voluntades Anticipadas. Por

lo que, a pesar de no quedar
registradas legalmente, pueden
quedar formalizadas e inscritas
provisionalmente en el Registro
nacional de instrucciones previas.

El objetivo de este apartado

es facilitar a los profesionales
que colaboran en nuestros
centros la informacién basica
que deben conocer para poder
informar bien a sus usuarios
cuando les recomienden hacer
un Documento de Voluntades
Anticipadas.
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La gestion de las voluntades anticipadas

;Qué es un Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA)?

Es una manifestacién escrita
mediante la cual quedan
registradas las instrucciones
deseadas y a respetar en lo
referente a cuidados, medios
terapéuticos y personas
autorizadas a decidir sobre ellos,
para cuando la persona que

lo firma y autoriza (otorgante)
se encuentre en una situacion
vulnerable en la que no pueda
expresar personalmente su
voluntad o esté incapacitado
para la toma de decisiones. En
alguna Comunidad Autébnoma
se denomina Documento de
Instrucciones Previas.

La base de un DVA, también

se encuentra en el respeto y
promocién de la autonomia
del paciente. Se trata de

una férmula delegada para
continuar ejerciendo el derecho
a ser considero con los propios
valores, asegurando que este
respeto se mantendra cuando
se presente una situacién de
vulnerabilidad.

El objetivo de registrarlo es
doble: recopilar y custodiar los
documentos de voluntades,
y posibilitar su acceso a los

profesionales de la salud.

El DVA prevalecera sobre la
opinién y las indicaciones de los
familiares o allegados o, en su
caso, el representante designado
por el autor de la declaracién

y por los profesionales que
participen en su atencion
sanitaria. Es conveniente releer
el documento cada cierto tiempo
para ver si se esta de acuerdo
con lo escrito. En caso contrario
se debera modificar segdn los
nuevos deseos del otorgante.



Contenido del DVA

Valores y las expectativas

personales del usuario

Situaciones de salud
concretas

Instrucciones y limites
de la actuacion médica

La expresion de sus
objetivos vitales y la
calidad de vida esperada.
Podra recoger igualmente
las indicaciones éticas,
morales o religiosas que
expresen estos objetivos y
valores personales para que
orienten a los profesionales
en la toma de decisiones
clinicas.

Las situaciones en las que
el otorgante quiere que
se tengan en cuenta las
instrucciones otorgadas.
Las instrucciones pueden
referirse tanto a una
enfermedad o lesién que
la persona otorgante ya
padezca como a las que
eventualmente pueda sufrir
en un futuro.

Instrucciones sobre el

destino de su cuerpo

La designacion de uno
o varios representantes

Las instrucciones
especificas sobre el destino
de su cuerpo y otras
consideraciones como

la donacién de 6rganos
etc., de acuerdo con la
legislacion general.

Interlocutor valido y
necesario con el médico
o el equipo sanitario.
Conviene que no sea
ninguno de los testigos,
ni el médico o personal
sanitario responsables o
con alguna vinculacién.
Este representante

sera quién otorgue el
consentimiento informado
cuando proceda.

Ante decisiones previstas,
especialmente cuando

se tiene informacion de
probabilidades evolutivas:

Los tratamientos a los
gque desea o no someterse,
siempre que no sean
desproporcionados en su
aplicacion o en relacién a
su previsible resultado.

La voluntad contraria a
recibir soporte vital.

La voluntad contraria

a que se prolongue
temporal y artificialmente
la vida cuando no se
espere ningun resultado
aceptable para los
objetivos del otorgante.

El deseo sobre

la utilizaciéon de
procedimientos de
sedacion y analgesia
necesarios para paliar el
dolor y el sufrimiento.
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La gestion de las voluntades anticipadas

Validacion del DVA

La validacion del DVA garantiza
la identidad del otorgante, su
capacidad, el conocimiento de
su contenido y que éste se
corresponde con su voluntad.

Para ello, la persona ha de ser
mayor de edad, actuar libremente
sin coaccion ni influencia externa.
Asi mismo, el representante ha
de estar plenamente identificado
y ha de haber expresado su
aceptacion de serlo. Ha de

ser mayor de edad y en plena
capacidad de obrar.

No se tendran en cuenta las
decisiones que vulneren el
ordenamiento juridico o no se
correspondan con el supuesto de
hecho que se hubiera previsto al
otorgarlas.

La modificaciéon de un documento
de voluntades anticipadas
consiste en alterar parcialmente
el contenido de éste sin privarle
de efectos.

La sustitucién de un Documento
de Voluntades Anticipadas
consiste en privar a éste de
efectos otorgando uno nuevo

en su lugar. La revocacion del
mismo consiste en privar a éste
de efectos sin otorgar uno nuevo
en su lugar.



Procedimiento de validacion

El DVA se formalizara por escrito
mediante uno de los siguientes
procedimientos:

DVA ante notario

En documento privado

ante tres testigos

El notario garantiza

con su fe publica y bajo
su responsabilidad, la
capacidad del otorgante,
que ha estado debidamente
informado del contenido
del documento, que

se corresponde con su
voluntad, que el contenido
no ha sido alterado y que
sera objeto de custodia.

Los testigos firmaran el
documento en presencia
del otorgante, seran
aportados por éste y tienen
que asegurarse bajo su
responsabilidad de la
identidad del otorgante, de
que ha estado debidamente
informado del contenido
del documento, de que

se corresponde con su
voluntad y que el contenido
no ha sido alterado.

Los testigos seran mayores
de edad y deben tener
plena capacidad de obrar
Yy, como minimo, dos

de ellos no deben tener
relacion de parentesco
hasta el segundo grado,

ni estar vinculados por
relacion patrimonial con el
otorgante.
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La gestion de las voluntades anticipadas

Si la CCAA cuenta con registro de DVA se podra

formalizar ante un funcionario del registro

Debera acreditarse la
identidad del otorgante y
aportar el formulario de
DVA que corresponda.

El DVA debe dirigirse a:

(En este apartado hay

diferencias entre las CCAA):

La persona que hace

el DVA o, en caso de
incapacidad, un familiar
0 representante, es
quien tiene que llevarlo
al médico responsable.
También se puede

solicitar al centro sanitario

donde se atiende al
paciente para que el DVA
incluya en su historia
clinica.

En algunas CCAA los
centros sanitarios y socio
sanitario o las residencias
para mayores publicas

o concertadas deben
informar a los ingresados
y residentes sobre su
derecho a la emisién del
DVAy sobre la forma de
ejercerlo.

Es obligacion del personal
del centro asistencial
comprobar en el Registro
la existencia y vigencia

de las manifestaciones
otorgadas.




Registro del DVA

El DVA debera ser entregado
a una de las siguientes
dependencias administrativas:

a.En el Registro de Voluntades
Anticipadas cuando lo haya.

b.En el centro Sanitario donde
esta siendo atendido. En este
supuesto se dara traslado del
DVA cuando asi lo solicite el
otorgante y, en su caso, este
documento debera incorporarse a
su historia clinica.

Cuando el DVA se haya
autorizado notarialmente

se tiene que presentar en el
Registro una copia autentificada
con la solicitud de inscripcién
correspondiente. Cuando haya
sido otorgado sélo ante testigos,
junto al DVA y la solicitud de
inscripcion, se adjuntaran los DNI
correspondientes de otorgante y
testigos.

La declaracién de voluntad

vital anticipada una vez inscrita
en el Registro, sera eficaz, de
acuerdo con lo establecido en el
ordenamiento juridico, cuando
sobrevengan las situaciones
previstas en ellas y en tanto se
mantengan las mismas.

Las funciones del registro:

Inscribir el otorgamiento, la
modificacién, la sustitucion y la
revocacion de los documentos
de voluntades anticipadas en el
ambito de la sanidad.

Custodiar los documentos
inscritos.

Facilitar el conocimiento de la
existencia de los documentos
de voluntades anticipadas

al personal de los centros
sanitarios que atiendan a las
personas otorgantes de los
mismos.

Transmitir al personal médico
que atienda a la persona
otorgante de un documento
de voluntades anticipadas el
contenido de éste.

Al DVA tendran acceso

la persona otorgante, el
representante que conste en

el documento registrado o

el representante legal vy los
profesionales sanitarios que
presten asistencia al otorgante.
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La gestion de las voluntades anticipadas

Recomendaciones finales

Los profesionales sanitarios
deben ver los Documentos

de Voluntades Anticipadas

(DVA) como una expresién

de la autonomia del usuario y
considerarlo como una ayuda en
el proceso de planificacion de
cuidados. Conviene recordar que
una buena practica clinica implica
también el respeto a la voluntad
del enfermo y que es el propio
enfermo el mejor interlocutor,
tenga o no formalizado un DVA,
excepto cuando la situaciéon de su
estado de salud le incapacite para
tomar decisiones. Hay que tener
en cuenta que, en general, para
los pacientes lo mas relevante es
conocer:

Su estado de salud, el
previsible curso de su
enfermedad y las posibles
complicaciones en el futuro.

Las opciones terapéuticas,
incluyendo los tratamientos de
soporte vital, y las posibilidades
de supervivencia y recuperacion
con cada uno de ellos.

Las consecuencias de las
decisiones en su entorno.

En relacién con los DVA, los
profesionales estan obligados a:

Aceptar estos documentos.

Tenerlos en cuenta en
el momento de tomar las
decisiones terapéuticas.

Razonar por escrito en la
historia clinica la decision
final y, en el caso de no actuar
conforme a lo indicado en el
DVA, los motivos que llevaron a
tal decision.

Los puntos clave a recordar son:

Un DVA implica un proceso de
deliberacion entre paciente y
profesional.

El DVA serd mas util si se
incluye en la cotidianidad de la
relacion clinica.

El DVA esta regulado por ley.

El DVA se aplica so6lo cuando la
persona no es capaz.

Los limites que la ley sefala
respecto a la aplicacién de los
DVA son los siguientes: que

la voluntad expresada por el
paciente implique una accioén
contra el ordenamiento juridico
vigente; que las intervenciones
médicas que el paciente desea
recibir estén contraindicadas para
su enfermedad, que la situacién
clinica no sea la prevista y no se
corresponda con los supuestos
previstos por la persona
otorgante al firmar el documento,
es decir, cuando la situacion que
se anticipa en el documento sea
distinta de la que se presenta en
la realidad.

Los problemas éticos que se
susciten a la hora de gestionar
el DVA pueden derivarse, si

el profesional o el equipo
asistencial lo consideran
oportuno, al Comité de Etica
Asistencial, para que dicte su
pertinente asesoramiento que
no tendra caracter vinculante,
pero les orientara en su toma de
decisiones.
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