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INTRODUCCIÓN 
El presente informe se concibe como un instrumento de la política de 
transparencia en materia de coerción. Dicha política se asienta en el 
compromiso de la Red de Servicios de Salud Mental correspondiente al 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares (Madrid) con  
un modelo asistencial comunitario que tiene como objetivo la recuperación de 
las personas afectadas de sufrimiento psíquico y, por tanto al Manifiesto de 
Cartagena por unos servicios de salud mental respetuosos con los derechos 
humanos y libres de coerción1 y a las recomendaciones del Comité de Bioética 
de España en torno al uso de contenciones mecánicas y farmacológicas en los 
ámbitos social y sanitario que fue aprobada en la Comisión de Asistencia con 
fecha de de 23 de junio de 2016 
Pretende proporcionar una panorámica sobre el uso de la coerción en la red 
que pueda servir como punto de partida para evaluar las medidas que se 
adopten para avanzar en el sentido propuesto. 
 
ANÁLISIS POR DISPOSITIVOS 
Dispositivos del Área de Gestión Clínica de Psiquiatría y Salud Mental del 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias 
 
Centros de salud Mental 
Son centros de atención comunitaria que en principio atienden personas que 
acuden voluntariamente.  
La excepción a esta regla la constituyen las personas que tiene indicado un 
tratamiento como medida alternativa a la prisión u otra pena, por haber 
cometido actos tipificados como delictivos pero que la Justicia ha considerado 
no imputables al haber sido guiados por un trastorno mental. No tenemos un 
registro específico de personas atendidas con este criterio. Pero Recabada la 
información a los profesionales, en 2017 hay constancia de un único caso. 
Los centros no están provistos de instrumentos contención mecánica ni otros 
de coerción formal. Hay situaciones excepcionales en las que se ha ejercido la 
contención física realizada, cuando ha sido preciso, con el recurso a agentes 
externos (servicio de urgencias, policía…) que pueden haber procedido al 
traslado a la urgencia hospitalaria. No hay registro de estos casos, aunque 
podemos estimar que puedan ser 2 en 2017. No hay casos en que haya 
practicado administración forzada de medicación inyectable 
La coerción informal se puede producir sobre todo para propiciar la toma de 
medicación o de otras medidas de tratamiento cuidados o rehabilitación en 
personas que no están de acuerdo en que sus problemas puedan deberse a 
una alteración de la salud mental. No disponemos de medidas de esto y no es 
fácil establecer qué indicadores podrían darnos cuenta de su magnitud. Un 
indicador indirecto y muy contaminado podría ser la aplicación de antipsicóticos 
de acción prolongada. 
Como medidas dirigidas a restringir el uso de la coerción en la práctica clínica 
habitual, las más frecuentes son, la toma de decisiones compartidas, el 
consentimiento informado y la recogida de voluntades anticipadas. Estas se 
realizan sin soporte formal y no se registran. 
 
                                                           
1 Promovido y suscrito por la Asociación Española de Neuropsiquiatría-Profesionales de Salud Mental, 
En Primera Persona, VEUS y Confederación Salud Mental España 

http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609190398&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609190398&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609190398&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609193278&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609193278&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=HPPE_Multimedia_FA&cid=1354609193278&pagename=HospitalPrincipeAsturias%2FHPPE_Multimedia_FA%2FHPPE_documentoWebeditpro
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Hospital de Día de Adultos 
Es un dispositivo de nivel terciario cuyo trabajo se inscribe sobre todo el 
Proceso de Trastornos de la Personalidad y que, por tanto, atiende a personas 
de las que con más frecuencia son objeto de prácticas de contención. Se 
diseñó como un dispositivo libre de contención mecánica. Como alternativa a la 
misma utiliza un medio terapéutico basado en la mejora de la capacidad de 
mentalización. 
Según la información disponible, en 2017 no se ha realizado ninguna 
contención mecánica, no se ha realizado ningún ingreso involuntario, ningún 
paciente ha sido puesto en aislamiento y se ha minimizado el uso de 
medicación forzada (No hay un registro central que permita una cuantificación; 
en cualquier caso, en los pocos casos en que se ha tenido que poner 
medicación forzada, su uso se había acordado previamente en un proceso de 
decisiones anticipadas para situaciones como las que llevaron a usarla). 
Existen Planes de Crisis consensuados, que se registran en la historia de cada 
paciente y que incluyen voluntades anticipadas. Desde el año 2018 estos 
documentos se incluyen en la historia informatizada.  
 
Hospital de Día de Adolescentes 
Actualmente atiende un alto porcentaje de adolescentes que han sido allí 
derivados por tener graves alteraciones de la conducta. Se diseñó como un 
dispositivo libre de contención mecánica. Como alternativa a la misma utiliza un 
medio terapéutico. No existe registro de la contención física (no mecánica). Se 
estima que durante el año 2017 se han realizado 10. Durante el año 2017 no se 
ha aplicado medicación forzosa. 
 
Unidad de Hospitalización 
Es el dispositivo en el que, de algún modo están delegadas las medidas 
coercitivas de la Red. Entre ellas se incluyen 
 
Ingresos involuntarios 
Afecta a pacientes con ingreso involuntario. La unidad realiza ingresos 
involuntarios con autorización judicial de acuerdo con la legislación española. 
Dispone de un sistema presencial y virtual para garantizar la efectiva tutela 
judicial. No es frecuente que el paciente disponga de asistencia letrada ni hay 
un procedimiento articulado con los juzgados para que pueda recabarla. 
Durante el año 2017, por indicación de la autoridad judicial se han cambiado 
los criterios de involuntariedad que se venían aplicando. Se ha abandonado el 
criterio previo de aplicar la legislación sobre ingreso involuntario a toda persona 
que se considerara que tenía mermada la capacidad de decidir sobre la 
conveniencia de ingresar, aunque aceptara el ingreso (se hacía así con el 
objetivo de no privarle de garantías).  
En 2017 se ha modificado guía de ingreso y se considera involuntario sólo el 
ingreso de la persona que se opone a él a pesar de que el facultativo que lo 
indica le ha intentado transmitir la necesidad del mismo. En 2017 se produjeron 
314 ingresos. De ellos 197 fueron involuntarios (62,7%) (7 ingresos 
involuntarios pasaron durante el ingreso a voluntarios. 8 que se iniciaron como 
voluntarios pasaron a involuntarios. 
 
Restricción de salida a pacientes 
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Afecta a todos los pacientes ingresados. Se trata de una unidad cerrada. La 
restricción está atemperada por la existencia de salidas diarias con la monitora 
de terapia ocupacional, la posibilidad de salidas durante la hora de visita y la 
existencia de permisos de fin de semana y otros. 
Los pacientes con autorización para ello pueden salir solos o acompañados de 
sus familiares o allegados durante la hora de visita. 
 
Restricción de visitas de familiares y allegados 
Afecta a todos los pacientes ingresados. A diferencia de otros servicios del 
hospital – donde el acceso de familiares es libre - las visitas de familiares y 
allegados están restringidas a un horario comprendido entre las 16:45h y las 
19:00. La familia o el paciente pueden solicitar otras horas si estas resultaran 
inconvenientes. 
 
Restricción de comunicaciones 
Durante el ingreso los teléfonos móviles permanecen custodiados por el 
personal de enfermería. También está `proscrito el uso de los teléfonos móviles 
por parte de las visitas por motivos de privacidad.  
Los pacientes pueden realizar llamadas desde la cabina, marcando el “0” antes 
del teléfono deseado y pueden recibir llamadas en la misma 10h hasta las 23h, 
respetando el horario de las comidas (13:00h, 16:30h y 20:00h) y de las 
actividades terapéuticas de la Unidad (11:30h a 12:30h de lunes a viernes) 
 
Restricción de acceso a pertenencias 
Afecta a todos los pacientes ingresados. Durante el ingreso los pacientes 
permanecen en pijama salvo para las salidas. Disponen de un armario privado, 
pero no de una llave individualizada. Les son retirados objetos considerados 
potencialmente peligrosos, y cantidades de dinero superiores a 10 euros, que 
pasan a estar custodiadas por Seguridad. 
 
Contención mecánica 
Afecta a personas que cumplen los criterios indicados en el protocolo. Se 
considera un último recurso aplicable cuando han fracasado estrategias 
basadas en la acción del medio terapéutico e intervenciones verbales y 
ambientales. En 2017 se han realizado dos actividades de formación en estas 
alternativas uno dirigido a personal de plantilla de todo el hospital y otro a 
residentes de enfermería. Existen medios de contención mecánica que pueden 
disponerse en cualquier cama de la unidad. 
La indicación debe ser prescrita por el médico, aunque puede ser decidida en 
situaciones urgentes por las enfermeras. Existe un procedimiento de aplicación 
que incluye criterios de indicación, recursos materiales y humanos, medidas de 
control y registros.  
Queda registro escrito de la contención y los controles realizados durante la 
misma, en la historia en papel del paciente. No existe un registro informatizado 
que permita una general sin acceder a las historias de cada paciente. 
El principal instrumento para prevenir la contención la existencia de un medio 
terapéutico activamente estructurado. Para garantizar el mismo existe una 
reunión de equipo con los profesionales de todas las categorías de los turnos 
de noche saliente y entrante de mañana, un grupo de buenos días con todos 
los pacientes (lunes a viernes), un grupo terapéutico al que asisten los 
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pacientes y todo el personal del turno de mañana, una reunión de postgrupo a 
ala que asisten todos los profesionales del turno y talleres de salud y grupos de 
relajación realizados por la enfermería y por las tardes, ocasionalmente con la 
colaboración de organizaciones como “músicos por la salud”. 
 
Satisfacción Subjetiva 
Como parte de la política de calidad se realiza al alta una encuesta de 
satisfacción. En 2017 las calificaciones han sido de bueno o muy bueno en más 
del 80% de los encuestados respecto a amabilidad y trato por todos los 
estamentos del equipo interprofesional y aún mayor en cuanto a la información 
proporcionada por estos y la competencia percibida. 
Un 58% afirma que se le han ofrecido alternativas al tratamiento que finalmente 
ha seguido. Un 26% afirma que no. El resto no sabe o no contesta a esta 
pregunta. 
 
Urgencias 
General 
Las urgencias psiquiátricas se atienden en el servicio general de urgencias por 
la enfermería del Servicio de Urgencias. Desde junio de 2010, hay un psiquiatra 
fijo que se encarga de la urgencia psiquiátrica de lunes a viernes de 08:00 a 
15:00. El resto del tiempo se atiende por el equipo de guardia. 
Mientras dura el proceso de atención el paciente puede permanecer en un box 
de urgencias de Medicina Interna, uno de Observación, un sillón o la sala de 
espera. Está construida un área específica para la urgencia de salud mental. 
Pero no está operativa porque no se ha dotado de personal. 
En el año 2017y se han atendido un total de 2172 urgencias (1651 a los que se 
dio el alta desde Psiquiatría, más 521 en las que hemos intervenido, aunque el 
alta se ha dado desde otro servicio). De ellas 314 (un 14,45%) han generado 
ingresos en la unidad de hospitalización de los que 197 (un 9,06 de las 
urgencias) fueron involuntarios  
 
Restricción de movimientos 
Se puede producir tras el triaje, quedando acompañado el paciente por 
personal de enfermería y excepcionalmente, de seguridad, por indicación del 
psiquiatra 
 
Contención mecánica 
Puede ser indicada por el psiquiatra a cargo de la atención. Se practica de 
acuerdo con el protocolo propio del Área de Gestión Clínica de Psiquiatría y 
Salud Mental. Están definidas estrategias para el manejo de la agitación y la 
violencia y en 2017 se han realizado 2 actividades de formación continuada al 
respecto, aunque no existe una guía escrita. 
 
Unidad de Atención Temprana Integrada Comunitaria 
Se plantea como una unidad libre de coerción que, para evitar la misma utiliza 
estrategias dialógicas de respuesta inmediata para atender a personas 
afectadas por crisis psicóticas y su entorno. 
Carece de medios de coerción formal 
 
Hospitalización Domiciliaria 
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Es un programa que representa una alternativa de menor restricción que la 
hospitalización tradicional. 
Carece de medios de coerción formal. Un contrato acordado al inicio de la 
prestación puede establecer las condiciones en las que `puede pasarse a la 
alternativa de hospitalización tradicional 
Satisfacción Subjetiva 
Como parte de la política de calidad se realiza al alta una encuesta de 
satisfacción. En 2017 las calificaciones como satisfactorio o muy satisfactorio 
están entre el 90 y el 100% en todos los ítems. 
Un 55% afirma que se le han ofrecido alternativas al tratamiento que finalmente 
ha seguido. Un 39% afirma que no. El resto no sabe o no contesta a esta 
pregunta. 
 
Interconsulta y enlace 
En el programa de interconsulta se atienden pacientes hospitalizados en otros 
servicios con el régimen de ingreso propio de cada uno de ellos. 
Pueden estar sometidos a medidas coercitivas por motivos médicos cuya 
aplicación depende del servicio que demanda la interconsulta y que se encarga 
de la comunicación al juzgado, que, a veces, no se produce. No hay registro de 
estas medidas. La sujeción podría ser indicada por el equipo de interconsulta. 
En 2017 esto no ha sucedido en ningún caso. 
Los pacientes con trastornos del comportamiento alimentario se ingresan en 
camas de endocrinología y nutrición a cargo de psiquiatría. Los ingresos son 
voluntarios en su mayoría. Los ingresos involuntarios se realizan en aplicación 
del artículo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. En 2017 no ha habido ningún 
ingreso involuntario. 
Los pacientes y el facultativo responsable firman contrato que incluye el control 
de contingencias pactadas y firmadas que pueden incluir restricción de 
movimientos, comunicaciones y contacto con otras personas. Existe un 
seguimiento diario documentado de estas contingencias. 
 
Centros y recursos de la Consejería de Políticas Sociales y Familia (Red 
Pública de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y 
Duradera) 
 
GENERAL 
Son dispositivos a los que los pacientes acuden voluntariamente y no están 
provistos de medios de contención física o para la administración forzosa de 
medicación. No hay medio de tipificar y cuantificar el uso de la coerción 
informal. 
 
Centro de rehabilitación psicosocial (CRPS) 
Son pacientes que acuden voluntariamente a un programa individualizado de 
rehabilitación. La excepción a esta regla la constituyen las personas que tiene 
indicado un tratamiento como medida alternativa a la prisión u otra pena, por 
haber cometido actos tipificados como delictivos pero que la Justicia ha 
considerado no imputables al haber sido guiados por un trastorno mental. En 
2017 estuvo en esta situación una persona (el 0,69% de las personas 
atendidas a la lo largo del año). En los 29 años de existencia del CRPS han 
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estado en esa situación seis personas (el 1,02% de las personas atendidas).  
El tratamiento farmacológico les es prescrito desde el Centro de Salud Mental. 
En el CRPS hay en la actualidad 9 personas tuteladas. 4 por la Agencia 
Madrileña de Tutela del Adulto, tres por hermanos y dos por madre. 
Los planes individualizados de rehabilitación incluyen planes de crisis, pero no 
incluyen voluntades anticipadas. 
Durante 2017 no ha sido necesario en ningún caso recurrir al 112 o solicitar un 
ingreso involuntario 
 
Centro de rehabilitación laboral Espartales Sur de Alcalá (CRL) 
Son pacientes que acuden voluntariamente a un programa individualizado de 
rehabilitación. El tratamiento farmacológico les es prescrito desde el Centro de 
Salud Mental. 
No hay usuarios tutelados. Uno de los usuarios tiene una curatela de salud. 
Durante 2017 no fue necesario recurrir al 112 ni solicitar ningún ingreso 
involuntario.  No se ha llevado a cabo ningún plan de crisis en 2017. 
 
 
Centro de día de día de Alcalá de Henares  
Son pacientes que acuden voluntariamente a un programa individualizado de 
rehabilitación. La excepción a esta regla la constituyen las personas que tiene 
indicado un tratamiento como medida alternativa a la prisión u otra pena, por 
haber cometido actos tipificados como delictivos pero que la Justicia ha 
considerado no imputables al haber sido guiados por un trastorno mental. En 
2017 estuvo en esta situación una persona (el 2,85% de las personas 
atendidas a la lo largo del año). En los 12 años de existencia del CD ha estado 
en esa situación una persona (el 1,5% de las personas atendidas).  El 
tratamiento farmacológico les es prescrito desde el Centro de Salud Mental. 
Los planes individualizados de rehabilitación incluyen planes de crisis, pero no 
incluyen voluntades anticipadas. 
Hay 9 personas tuteladas por la familia o la Agencia Madrileña de Tutela del Adulto 
En los 12 años de funcionamiento del CD nunca ha sido necesario recurrir al 
112 o solicitar un ingreso involuntario 
 
Centro de día Espartales Sur de Alcalá 
Son pacientes que acuden voluntariamente a un programa individualizado de 
rehabilitación. El tratamiento farmacológico les es prescrito desde el Centro de 
Salud Mental. 
Durante 2017 no fue necesario recurrir al 112 ni solicitar ningún ingreso 
involuntario. Desde 2017 se está implementando el protocolo específico  
“Sobre actuaciones a realizar por los profesionales del centro de día cuando 
las personas atendidas ingresan en la unidad  de psiquiatría”. Dicho 
procedimiento incluye la recabación de decisiones anticipadas en relación al 
ingreso en psiquiatría. 
Los planes de crisis están asociados a pacientes determinados que han 
presentado reincidencia en ingresos, pero no en la totalidad de los atendidos 
en el recurso. 
Hay 8 usuarios con procesos de incapacidad: 4 por familiares (2 madre, una 
sobrina y una hermana), 3 por la Agencia Madrileña de Tutela del Adulto 
(AMTA) y 1 por Fundación Manantial). 

   
      

     
     

      
     

     
    

   
      

     
     

      
     

     
    

   
      

     
     

      
     

     
    

   
      

     
     

      
     

     
    

   
      

     
     

      
     

     
    



 9 

 
Equipo de Apoyo Social y Comunitario (EASC) 
Se trata de un equipo que pretende facilitar la vinculación con los diversos 
dispositivos de la red de pacientes que tienen dificultades para hacerlo y ofrece 
atención domiciliaria para el mantenimiento en la propia vivienda.  
Son pacientes que se incluyen voluntariamente en el programa. 
Hay 4 personas tuteladas y 3 con curatela. 
En los 12 años de funcionamiento del EASC, en tres ocasiones, ha sido 
necesario recurrir al 112. Nunca se ha solicitado un ingreso involuntario. 
 
Minirresidencia de Torrejón 
Todos los residentes están en un régimen de voluntariedad. El tratamiento 
farmacológico está prescrito desde el centro de salud mental y los pacientes lo 
toman voluntariamente. Un 10% de residentes tienen prescrita medicación 
retard. 
Los usuarios disponen de una habitación individual con baño propio, donde 
pueden depositar sus pertenencias. El personal del centro no accede a ninguna 
de las mismas, salvo que el residente así lo solicite. 
El grado de supervisión de la toma de medicación depende del PIAR que 
establece también si el pastillero con la medicación lo custodian los residentes 
o el personal. Si un residente se niega a la toma del tratamiento prescrito se le 
solicita que hable con su facultativo de referencia para que negocie con él la 
pauta de medicación. No se obliga a nadie a que tome medicación si no lo 
desea, pero sí se le recuerda que debe ser con su facultativo con el que hable 
de este tema. 
No hay restricciones de horario ni personas para las visitas si son autorizadas 
por el usuario. 
9 de los usuarios 8un 45% están tutelados por la familia o la Agencia Madrileña 
de Tutela del Adulto. 
No tienen instrumentos de contención mecánica 
En 2017 no se realizaron ingreso involuntario 
 
Minirresidencia de Espartales Sur de Alcalá 
Todos los residentes están en un régimen de voluntariedad. Disponen de un 
espacio privado con llave (habitación, mesilla y caja de caudales) para guardar 
sus pertenencias. Los residentes pueden recibir familiares o allegados sin 
restricción horaria ni de personas, aunque se pide que se respeten los horarios 
de comida y sueño. 
El tratamiento farmacológico está prescrito desde el centro de salud mental y 
los pacientes lo toman voluntariamente. El grado de control de la toma 
medicación por parte del personal de la minirresidencia depende de lo 
establecido en el plan individualizado de rehabilitación. En los casos en los que 
el paciente se niega a tomar la medicación el personal de la minirresidencia 
avisa al psiquiatra y se acuerdan los pasos a seguir. Un 13% de residentes 
tienen prescrita medicación retard. 
No tienen instrumentos de contención mecánica 
Durante el 2017 se realizó un ingreso involuntario. 
De los 42 atendidos en 2017, 12 de ellos estaban tutelados y 1 curatelado. 5 de 
los tutelados lo son por un familiar (1 hija, 1 hermano, 3 padres). El resto de 
tutelados y el curatelado lo son por el AMTA. 
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Han desarrollado un sistema formalizado de voluntades anticipadas para prever 
situaciones de crisis. 
 
Pisos supervisados 
Todos los habitantes lo son en régimen de voluntariedad. La medicación está 
prescrita desde el centro de salud mental y los pacientes son autónomos para 
tomarla., aunque puede haber supervisión desde las Minirresidencia de 
Espartales Sur y Torrejón. 
 
Pisos protegidos  
Todos los habitantes lo son en régimen de voluntariedad. La medicación está 
prescrita desde el centro de salud mental y los pacientes son autónomos para 
tomarla, aunque puede haber supervisión desde el Centro de Salud Mental 
 
Dispositivo dependiente del Ayuntamiento de Alcalá De Henares y la 
Subdirección General de actuación en Adicciones del Servicio Madrileño 
de Salud 
 
CAID (Centro de Atención Integral a Drogodependencias) de Alcalá de Henares 
Se trata de un dispositivo de tratamiento ambulatorio que funciona sobre un 
principio de voluntariedad. 
La excepción a esta regla la constituyen las personas que tienen indicada 
suspensión de pena con condición a tratamiento, como medida alternativa a la 
prisión u otra pena, por haber cometido actos tipificados como delictivos, pero 
que la Administración de Justicia orienta a la reinserción social del penado, 
cuando se cumplen determinados requisitos. Durante el año 2017 se han 
atendido 34 personas que responden a este criterio.  
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RECOMENDACIONES 
 
General 
Compromiso 
• Operativizar el compromiso de reducción de prácticas coercitivas mediante 

o Publicación del compromiso en la página web y por otros medios 
o Puesta en marcha de una política de transparencia en las prácticas 

de coerción 
o Publicación de un informe anual que incluya evaluación de los 

avances y propuestas de mejora 
Formación 
• Puesta en marcha de actividades de formación continuada sobre prácticas 

basadas en derechos, medicación a dosis mínimas y discontinuación. 
• Inclusión de personas con experiencia en primera persona en actividades 

de formación y espacios de discusión clínica 
 
Dispositivos del Área de Gestión Clínica de Psiquiatría y Salud Mental del 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias 
 
Centros de salud Mental 
• Habilitar un medio para conocer que personas están siendo atendidas como 

medida alternativa a la pena 
• Registro de contenciones con indicación de qué agentes externos participan 

y cuál es el resultado final (resolución en el centro, derivación a la 
urgencia…) 

• Estimación del uso de antipsicóticos de acción prolongada  
• Formalizar el consentimiento informado para antipsicóticos de acción 

prolongada 
• Formalizar un procedimiento de toma de decisiones compartidas 
• Formalizar la recogida de voluntades anticipadas 
 
Unidad de Hospitalización 
• Mejorar el sistema de custodia y acceso a pertenecías personales de los 

pacientes ingresados 
• Disminuir las restricciones de acceso a familiares y allegados, eliminando 

las de fin de semana 
• Instaurar un sistema registro de contenciones que incluya la evaluación de 

las mismas por los intervinientes y sea accesible para la evaluación 
• Instaurar una estrategia documentada y evaluable de manejo de las 

situaciones de agitación y violencia 
 
Urgencias 
• Implantación de un registro de contención 
• Implantación de una estrategia documentada de actuación frente a la 

actuación psicomotriz y la violencia que incluya actividades de formación y 
evaluación continua 

 
Hospital de Día de Adultos 
• Perfeccionar el registro de voluntades anticipadas 
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Unidad de Atención Temprana Integrada Comunitaria 
• Incrementar el número de reuniones dialógicas que se desarrollan en los 

centros de salud mental, unidad de hospitalización y urgencias del hospital 
para contribuir a desarrollar nuevos instrumentos y alternativas de atención 
en la red a las personas en crisis. 

• Ofrecer un grupo de terapia multifamiliar que se desarrolle en la comunidad 
para contribuir a la salud mental familiar de la población general. 

• Asumir entre nuestras tareas desarrollar el plan de crisis o documento de 
voluntades anticipadas de las personas que se encuentren en tratamiento 
con nosotros para contribuir a una mejor atención en caso de crisis. 

 
Interconsulta y enlace 
• Incluir las contenciones practicadas desde este programa en el registro 

general de salud mental 
• Propiciar un registro general de sujeciones del hospital 
 
Centros y recursos de la Consejería de Asuntos Sociales (Red Pública de 
Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Duradera) 
 
• En coordinación con otros dispositivos de la red de salud mental promover 

la implantación de las voluntadas anticipadas de las personas atendidas 
 
Dispositivo dependiente del Ayuntamiento de Alcalá De Henares y la 
Subdirección General de actuación en Adicciones del Servicio Madrileño 
de Salud  
CAID (Centro de Atención Integral a Drogodependencias) de Alcalá de Henares 
• Registro y protocolización de la atención apacientes judicializados. 
• Consentimiento sobre autorización de información judicial. 
• Formación del equipo terapéutico en Intervención psicológica de urgencias 

y emergencias. 
• Favorecer la adherencia al tratamiento mediante medicación supervisada. 
• En coordinación con otros dispositivos de la red de salud mental promover 

la implantación de las voluntades anticipadas de las personas atendidas con 
enfermedad mental grave. 
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REGISTRO DE BUENAS PRÁCTICAS PARA DISMINUIR EL USO DE LA 
COERCIÓN 
 
Como parte de la política de transparencia en el uso de las prácticas coercitivas y, en ese 
marco, el presente registro de buenas prácticas para reducir el uso de la coerción pretende 
servir para evaluar, discutir y difundir las medidas tomadas con el fin de avanzar hacia la 
eliminación de la coerción en la práctica de la atención a la salud mental, 
La idea es hacer pública el conjunto de iniciativas orientadas a avanzar hacia la eliminación de 
las prácticas coercitivas, nuestra percepción sobre su efecto, forma de acceso a información 
adicional si la hay y facilitar un contacto al que poder requerir información adicional. 
Un informe anual permitirá evaluar el panorama global 
 
JUSTIFICACIÓN 
PRÁCTICAS EN FUNCIONAMIENTO 
1. GENERAL 

1.1. Política de transparencia: Informe anual sobre el uso de la coerción 6 
1.2. Registro de buenas prácticas para reducir la coerción en la Red de Servicios de 

Salud Mental de Alcalá De Henares 
2. CENTRO DE SALUD MENTAL 

2.1. Información sobre derechos: Díptico “ciudadanía: unos servicios de salud 
mental respetuosos con los derechos de las personas” 10 

3. HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA 11 
3.1. Programa de hospitalización domiciliaria para evitar la hospitalización 

convencional 
4. HOSPITAL DE DÍA ADULTOS 14 

4.1. Hospitalización parcial libre de contención mecánica  
5. UNIDAD DE ATENCIÓN TEMPRANA INTEGRADA COMUNITARIA  

5.1. Unidad de Atención Temprana libre de prácticas coercitivas 
6. URGENCIAS 

6.1. Continuidad de cuidados y estrategias para la reducción de la contención 
mecánica en la urgencia 22 

7. HOPITALIZACIÓN 
8. CENTRO DE DÍA ESPARTALES SUR 

8.1. Decisiones Anticipadas compartidas a aplicar en ingreso hospitalario (DACI)
 38.2. Proceso de Elección de Persona de referencia del proceso de 
rehabilitación psicosocial en centro de día 

PROYECTOS 
1. GENERAL 

1.1. Voluntades Anticipadas en Salud Mental. 
2. HOSPITALIZACIÓN 

2.1. Registro de contenciones mecánicas 
2.2. Implantación de una estrategia de actuación frente a la agitación psicomotriz y 

la violencia que incluya actividades de formación y evaluación continua 
2.3. Eliminación de las restricciones al acceso de familiares a la Unidad de 

hospitalización 
2.4. Mejora del acceso y privacidad de las pertenencias de los pacientes ingresados 

3. URGENCIAS 
1.1. Registro de contenciones mecánicas 
1.2. Implantación de una estrategia de actuación frente a la agitación psicomotriz y 

la violencia que incluya actividades de formación y evaluación continua 
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1. DEFINICIÓN Y GENERALIDADES SOBRE LA CONTENCIÓN MECÁNICA 


 
En la mayoría de los servicios de un hospital general pueden producirse episodios de 
agitación o violencia protagonizados por pacientes, tanto con patología orgánica como 
psiquiátrica. La agitación psicomotriz puede formar parte como síntoma de un gran volumen 
de enfermedades médicas. 
 
Para el abordaje de este tipo de situaciones contamos, entre otras medidas terapéuticas, 
con la contención mecánica, que consiste en la inmovilización de un paciente en la cama 
con bandas y cinturones de sujeción. Debe utilizarse siempre un material homologado para 
la práctica de la contención mecánica. 
 
Se trata de un acto sanitario, con indicaciones, contraindicaciones y un procedimiento 
específico. Es una prescripción médica y como tal debe contar con un sistema de registro 
específico para el seguimiento y reevaluación del estado del paciente. 
 
La contención mecánica siempre comporta el riesgo de lesión para el paciente y para el 
personal que lo lleva a cabo. Un adecuado seguimiento del paciente contenido disminuirá el 
riesgo de complicaciones derivadas de la inmovilización. 
 
Es fundamental acompañar la contención mecánica de una adecuada contención verbal del 
paciente. El respeto y la comprensión hacia el paciente a la hora de proceder a su 
contención pueden ser fundamentales para desactivar su agresividad.  
 
La contención mecánica puede ser aplicada en cualquier unidad donde surja la necesidad. 
 
Es necesario controlar su incidencia como indicador de calidad. 
 
Las recomendaciones recogidas en este protocolo no reemplazan en ningún caso el juicio 
profesional de los profesionales sanitarios. Deberán adaptarse siempre a cada caso 
particular atendido. 


 
2. INDICACIONES  


 
Al tratarse de una medida sanitaria, la contención mecánica deberá realizarse siempre en un 
contexto sanitario y ante una conducta que se considera originada por una patología médica 
(orgánica o psiquiátrica). Si la conducta del paciente no es justificable por una enfermedad 
sino que tiene un carácter delictivo, la actuación sería competencia de las Fuerzas de 
Seguridad del Estado. 
 
Aunque sea una práctica común en los servicios sanitarios, debe considerarse como un 
recurso excepcional para controlar conductas que suponen un alto riesgo para el propio 
paciente, para otros pacientes o para los profesionales sanitarios. 
 
Se consideran INDICACIONES de la contención mecánica 
 


1. Prevención de daño físico inminente a sí mismo o a otros cuando otros medios han 
resultado ineficaces (contención verbal o farmacológica), o cuando se tiene la 
convicción de que tales medidas serán ineficaces. Si el paciente lo solicita y el 
médico considera que existen criterios clínicos de indicación.  


2.  
 


3. Prevención de daños graves al entorno (familia, otros pacientes, personal asistencial 
e incluso las instalaciones del centro). 


 
4. Para asegurar el seguimiento del tratamiento prescrito, cuando es imprescindible y 


han fracasado otras medidas. (retirada de vías o sondas nasogástricas por el propio 
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paciente, imposibilidad de administrar tratamiento en pacientes no competentes 
mentalmente). 


 
5. Para evitar la fuga del paciente si se considera que el paciente corre peligro, no está 


capacitado para tomar la decisión de abandonar el centro y se considera que las 
medidas de vigilancia habituales no bastan para evitar su marcha. 


 
 
La contención mecánica NO ESTÁ INDICADA 
 


1. Cuando no exista indicación médica. 
 


2. La contención no debe usarse como castigo a un paciente. 
 


3. Como sustitución de un tratamiento en curso. 
 


4. Cuando exista una alternativa terapéutica diferente y de similar eficacia (ej.: 
contención verbal o farmacológica). 


 
5. Si la conducta violenta es voluntaria, no justificable por una enfermedad sino con 


carácter delictivo (es en este caso competencia de las Fuerzas de Seguridad del 
Estado).  


 
6. Cuando no exista personal suficiente o sea una situación peligrosa y técnicamente 


imposible (ej.: paciente armado). 
   


3. RECURSOS PERSONALES Y MATERIALES 


 
3.1. PERSONAL NECESARIO 
 
El número de personas óptimo para realizar la contención es de cinco: una para sostener 
cada extremidad del enfermo y otra para sujetarle la cabeza. El personal mínimo para la 
contención será de cuatro miembros del personal sanitario. Siempre se requerirá la 
presencia de los celadores y si es necesario de personal de seguridad, además del personal 
existente en el momento. En general, es preferible que el personal que no va a colaborar 
con la contención se mantenga apartado. No obstante, en algunos casos la presencia de 
más personas puede ser necesaria y actuar de forma coercitiva para evitar conductas 
violentas por parte del paciente. En ocasiones poblar el espacio de personal sanitario puede 
ser beneficioso para el control de las conductas. 
 
La realización de la contención es a priori responsabilidad de enfermería, con la 
colaboración de auxiliares y celadores. Como norma general, el médico responsable de la 
indicación estará presente mientras se realiza la contención mecánica. El personal de 
seguridad del hospital colaborará en la contención de la persona agitada y/o violenta cuando 
sea requerido para ello. 
 
En situaciones poco frecuentes, puede requerirse la implicación en la actuación para reducir 
al paciente de todo el personal, independientemente del estamento profesional. Y 
excepcionalmente, cuando se crea esté comprometida la seguridad del personal más allá de 
la intervención de los miembros de seguridad del Hospital, se debe comunicar con las 
fuerzas de seguridad del estado para el control de la situación.  
  
3.2. MATERIAL NECESARIO 
 
El material que necesitaremos para la CMT serán: 


 Cinturón ancho abdominal tipo “salvafix”. 
 Cintas cruzadas tórax tipo “salvafix”. 
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 Cinta para manos y pies tipo “salvafix”. 
 Llave magnética (imán para anclajes). 
 Botones magnéticos de fijación. 


 


4. PROCEDIMIENTO DE LA CONTENCIÓN MECÁNICA 


 
4.1. TOMA DE LA DECISIÓN 
 
La indicación de contención mecánica la hará el médico responsable del caso o el facultativo 
de guardia. 
 
Si no se pudiera contactar urgentemente con el médico o resulta imposible su presencia, el 
enfermero/a está expresamente autorizado a iniciar el procedimiento de contención por su 
cuenta ante una situación de riesgo inminente para el paciente o para su entorno, pero debe 
comunicarlo al médico inmediatamente o con la menor demora posible para recibir su 
conformidad por escrito. 
  
Siempre que sea posible, tras aplicar la medida hay que informar a los familiares o allegados 
de la necesidad de instaurarla explicando la situación que la motivó y describiendo 
someramente el procedimiento.  
 
4.2 REGISTROS DOCUMENTALES 
 
Cada indicación de contención deberá estar reflejada por el médico en la historia clínica del 
enfermo dentro del apartado de prescripciones no farmacológicas.  
  
Para cada contención mecánica, el médico que la indica y el enfermero responsable de 
llevar a cabo el procedimiento consignarán en la historia clínica la fecha y hora en que se 
realiza la contención, la razón de su indicación y la situación clínica del paciente. 
 
La indicación médica de contención mecánica será revisada por el facultativo responsable 
del paciente o por el médico de guardia, consignando por escrito en la historia clínica 
cualquier incidencia relevante. 
 
En determinados casos, el médico que indica la contención podrá establecer una mayor 
frecuencia de revisión de la misma (por defecto se revisará cada 20 minutos). Entre otros, 
los pacientes con alto riesgo convulsivo, bajo nivel de conciencia o riesgo de aspiración..  
 
El enfermero puede solicitar la revisión de la indicación médica de contención mecánica en 
cualquier momento de la evolución del paciente. 
  
La pauta de tratamiento farmacológico prescrito se consignará en la correspondiente hoja de 
tratamiento. 
 
4.3. COMPROBACIONES PREVIAS A LA CONTENCIÓN 
 
Todo el material deberá quedar guardado en el control de enfermería, en un lugar de acceso 
fácil y cómodo. Será responsabilidad del enfermero de turno comprobar que cada sistema 
de sujeción esté completo, limpio y en buen estado de uso. 
 
Antes de realizar la contención mecánica será preciso: 
 


1. Comprobar el estado de la cama y del material necesario para llevar a cabo la 
contención. 


2. Alejar del paciente cualquier objeto peligroso. 
3. Retirar de las prendas de vestir cualquier objeto que pueda dañarle. 
4. Asegurar una buena ventilación y temperatura fresca en la habitación. 
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5. El personal asistencial que intervenga deberá desprenderse de objetos 
potencialmente peligrosos que lleven encima (gafas, tijeras, mecheros, relojes…). 


 
4.4. EJECUCIÓN DE LA CONTENCIÓN 
 


1. Debe darse tiempo al paciente para aceptar las demandas verbales para que 
colabore y se tumbe voluntariamente en la cama.  


 
2. Evitar toda la expectación posible, alejando a los demás pacientes y personal que no 


colabore en la sujeción. 
 


3. El tono de voz para dirigirse al paciente debe ser calmado y tranquilizador. El 
personal debe aparecer firme, seguro y respetuoso, nunca provocativo ni 
emocionalmente distanciado. 


 
4. Una vez decidida la contención mecánica, tras el fracaso de las demás opciones 


previas, no se debe insistir en el diálogo con el paciente para evitar reacciones 
inesperadas por parte de éste. Debe elegirse un miembro del personal como director 
del procedimiento, éste no tiene por qué ser la persona más experta entre el 
personal, pero si debe ser la más apropiada para este paciente. A partir de este 
momento el intercambio verbal con el paciente es inadecuado, excepto para el 
director del procedimiento que comunicará de forma clara al paciente que va a ser 
aislado o reducido, debido a que ha perdido el control. 


 
5. Se deben extremar las medidas de protección del personal participante en la 


contención como utilización de guantes, o retirada de objetos potencialmente 
peligrosos (gafas, pendientes, collares, etc.). 


 
6. Si el paciente no colabora, será necesario reducirlo entre los miembros del equipo 


según el plan previamente marcado y trasladarlo a la habitación. Se realizará 
preferentemente cuando la atención del paciente esté distraída. Uno de los 
miembros del equipo sujetará la cabeza y los otros cuatro un brazo o una pierna 
cada uno. La acción se ejecutará a la voz de ¡ya! de uno de los miembros. 


 
7. Si es preciso reducir al paciente en el suelo, deberá ser situado en decúbito supino, 


controlando su cabeza para evitar que se la golpee o que golpee a algún miembro 
del equipo. Una persona sujetará cada miembro: para los miembros superiores se 
sujetarán hombros y antebrazos, para los inferiores presionando inmediatamente por 
encima de las rodillas y los tobillos.  


 
8. Para el traslado a la cama de un paciente agitado, el personal lo sujetará por las 


piernas a la altura de las rodillas, y por los brazos, alrededor de los codos con apoyo 
bajo los hombros. Un quinto miembro del equipo debe estar preparado para sostener 
la cabeza, para evitar que se golpee o que golpee a alguien. La sujeción se realizará 
por este orden: cintura, miembros inferiores, miembros superiores, y tórax si fuese 
necesario. 


 
9. Es necesario explicar la razón de la contención tanto al paciente como al resto de los 


pacientes si ésta se ha producido en zonas de uso común y en presencia de otros 
pacientes. 


 
10.  Al finalizar la contención, se deberá cubrir al paciente con una sábana con objeto de 


preservar su intimidad. 
 
(Ver Figuras 1, 2 y 3 al final del documento)  
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4.5. MEDIDAS DE SEGURIDAD  
 
El paciente contenido estará vestido con ropa de cama excepto si la urgencia de la situación 
no lo ha permitido previamente. 
 
Se utilizará la fuerza mínima necesaria para controlar la violencia, y ésta se ejercerá sobre 
las articulaciones mayores con el fin de hacerlo de forma menos traumática. 
 
Con el paciente en la cama se procederá a sujetarlo a ella, como norma general en posición 
de decúbito supino, con el material de contención destinado al efecto. Se mantendrá la 
cabecera elevada para permitir al enfermo contacto con el medio y disminuir el riesgo de 
aspiraciones. 
  
Se deben sujetar como norma general la cintura y las cuatro extremidades para mayor 
seguridad del paciente. En función de la situación del paciente y bajo indicación médica, de 
forma temporal, se podrá soltar algún miembro, preferentemente en presencia de personal 
sanitario y considerando siempre los eventuales riesgos de una contención parcial. 
  
Se tendrá especial precaución al realizar la contención mecánica con las personas más 
vulnerables por sus características físicas (ancianos, embarazadas, menores).  
 
En la Unidad de Hospitalización de Psiquiatría el paciente contenido permanecerá siempre 
en una habitación individual que permita la mayor observación posible. Como medida de 
seguridad para el paciente que permanece con la contención mecánica, debido a su estado 
de indefensión en esos momentos, se vigilará el acceso a su habitación, manteniendo la 
puerta cerrada, con llave si es necesario  
 
Antes de retirarse de la habitación, el personal se cerciorará de lo siguiente: 
 


1. Las fijaciones están bien aseguradas. 
 


2. Los puntos de contacto de las sujeciones con el paciente están dispuestos de 
manera que no excedan en su presión ni lesionen su piel. Si es preciso, se colocarán 
vendas de protección para evitar heridas por roce con las correas de sujeción. 


 
3. Los cinturones, anillos, pendientes, collares, relojes o cadenas, así como objetos 


punzantes, cortantes o potencialmente peligrosos, se han retirado. 
 


4. El paciente está aislado del resto de los enfermos, controlando que no accedan 
físicamente a la habitación individual en la que se encuentra. 


 
5. Salvo indicación clínica expresa, el paciente contenido no podrá recibir visitas. En 


cualquier caso, será el médico responsable el encargado de comunicar a los 
familiares la nueva situación en la que se encuentra el paciente. 


 


5. SEGUIMIENTO DE LA CONTENCIÓN 


 
5.1. Por parte del médico: 
 
La indicación de la CM es responsabilidad del médico (ver apartado 4.1 Toma de la 
decisión) 
 
Todo enfermo que haya sido contenido deberá ser atendido y valorado por el médico a cuyo 
cargo se encuentra o por el facultativo de guardia en la primera hora tras la instauración de 
la contención, y posteriormente mientras dure la medida de contención.  
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Si se prevé la permanencia superior a 12 horas o un plazo inferior si existen factores de 
riesgo asociados, se valorará la instauración de heparinización. 
 
La contención mecánica permite la administración de una pauta farmacológica destinada a 
reducir lo más rápidamente posible la intensidad de un cuadro de agitación. 
 
Los criterios de elección de la vía de administración de la medicación (oral o parenteral) 
dependen del grado de colaboración del paciente, de la intensidad de la agitación de la 
enfermedad subyacente..  
 
5.2. Por parte del personal de enfermería 
  
La ejecución de la contención es responsabilidad de la enfermera/o con la colaboración de 
auxiliares, celadores y seguridad si procede.  
 
El personal de enfermería realizará seguimiento del paciente durante el tiempo que dure la 
contención mecánica. 
 
El personal auxiliar de enfermería controlará mediante su presencia física periódica a 
cualquier paciente bajo contención mecánica, revisando en cada ocasión el estado general 
del paciente, el estado de las sujeciones y cualquier otra necesidad que pudiera surgir, y 
comunicando al enfermero responsable las incidencias observadas durante cada visita. Las 
visitas de control se harán como mínimo cada 20 minutos y con mayor frecuencia si el 
estado clínico del paciente lo requiere.  
 
El enfermero hará una visita al enfermo contenido al menos dos veces por turno, al objeto 
de examinar al paciente, valorando y registrando las posibles anomalías detectadas para 
comunicarlas al facultativo responsable. Aunque no se hayan observado incidencias, se 
realizará una Nota de enfermería al menos una vez por turno. En cada visita se evaluará: 
 


 Estado de las sujeciones (y, en su caso, de las vendas de protección) para evitar la 
aparición de heridas por roce con las correas de sujeción. 


 
 Estado mental del paciente. 


 
 Estado de nutrición e hidratación del paciente. 


 
 Temperatura de la habitación donde se encuentra el paciente. 


 
 Estado de aseo personal del enfermo. 


 
 Toma de constantes -tensión arterial, temperatura, frecuencia cardíaca-, ingesta y 


control hídrico. 
 


 Realizar los cambios posturales necesarios.  
 
Toda contención debe controlarse periódicamente con el fin de asegurar una buena 
circulación de los miembros y para prevenir complicaciones. A tal efecto, el enfermero 
valorará también los siguientes signos: 
  


 Temperatura de la parte distal de los miembros sujetados. 
 


 Presencia de signos de inflamación (enrojecimiento, tumefacción) y su coloración 
(palidez, cianosis). 


 
 Aparición de parestesias y disestesias en miembros superiores (hormigueo y pérdida 


de sensibilidad). 
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La comida y sus utensilios, así como el material de aseo, debe ser administrado con 
precaución y con personal de enfermería siempre presente. El equipo de enfermería 
valorará la posibilidad de ayuda completa o parcial (dejando una mano con un mayor rango 
de movimiento) para las comidas y estará presente en las mismas. Será necesario asear al 
paciente al menos una vez por turno. 
  
Si la contención se realiza en la planta de Psiquiatría, el paciente es fumador y la situación 
clínica lo permite, se le ofertará un cigarrillo tras cada una de las comidas (desayuno, 
comida, merienda y cena) y tras la toma de medicación de la noche. Se llevará a cabo 
siempre en presencia del personal de la unidad, y según disponibilidad del mismo y 
conducta del paciente. 
 
5.3. Papel de las/os Auxiliares de Enfermería 
  
Las/os auxiliares colaborarán en la ejecución de la contención según las indicaciones de la 
enfermera/o.  
  
El personal auxiliar de enfermería controlará mediante su presencia física periódica a 
cualquier paciente bajo contención mecánica, revisando en cada ocasión el estado general 
del paciente, el estado de las sujeciones y cualquier otra necesidad que pudiera surgir, y 
comunicando al enfermero responsable las incidencias observadas durante cada visita. Las 
visitas de control se harán como mínimo cada 20 minutos y con mayor frecuencia si el 
estado clínico del paciente lo requiere.   
  
La comida y sus utensilios, así como el material de aseo, debe ser administrado con 
precaución. El equipo de enfermería valorará la posibilidad de ayuda completa o parcial. 
Será recomendable ayudar en el aseo del paciente al menos una vez por turno.  
  
5.4. Papel de los celadores 
 
Los celadores deberán colaborarán en la ejecución de la contención, junto con las/os 
auxiliares de enfermería, según las indicaciones de la enfermera/o director de la misma. 
Realizarán los traslados, y movilizaciones necesarias para el paciente (por ejemplo higiene, 
cambio de sujeciones, alimentación…) durante todo el periodo que dure la situación de 
contención mecánica.  
 


6. RETIRADA DE LA CONTENCIÓN MECÁNICA 


 
La contención mecánica debe mantenerse únicamente hasta conseguir el efecto terapéutico 
deseado (sedación farmacológica, retorno a la calma, seguridad para el paciente y para su 
entorno, etc.). La decisión de retirar la contención corresponde al médico, tras consulta 
previa con el equipo de enfermería y deberá consignarla en la hoja de tratamiento. En el 
momento de la retirada estarán presentes al menos dos personas, aunque de ser posible 
estarán cuatro personas por si se debe volver a realizar la contención. Puede requerirse la 
presencia del médico si la enfermería lo considera necesario. 
 


7. ASPECTOS LEGALES 


 
En el supuesto de que la contención mecánica sea solicitada voluntariamente por el 
paciente competente que se encuentra ingresado con carácter voluntario, y el médico 
responsable considere que existe indicación clínica para adoptar la medida se reflejará así 
en la historia clínica. (Ver Anexo 2) 
 
Sin embargo, habitualmente la agitación hace incompetente al paciente y obliga a actuar en 
contra de la voluntad del sujeto en un contexto de urgencia. En el supuesto de que el 
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régimen de internamiento del paciente al que se aplica la medida de contención mecánica 
en contra de su voluntad fuera voluntario, debe valorarse la necesidad de cambiar el 
tipo jurídico de ingreso. En todo caso, si se estima que la medida de contención va a 
durar más de 24 horas, el internamiento pasará automáticamente a ser considerado 
involuntario, debiéndose comunicar esta circunstancia al juzgado mediante los cauces 
habituales. 
 
En el contexto de Urgencias, la contención mecánica no precisa de notificación al Juzgado, 
salvo en el caso en que su duración se extienda más allá de 24 horas.  
 
7.1 PRECEPTOS LEGALES DE APLICACIÓN 
 


 Constitución: Art.17.1 “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. 
Nadie puede ser privado de su libertad, sino con la observancia de lo establecido en 
este artículo y en los casos y en la forma previstos en la ley”. 


 
 Ley 41/2002 reguladora de la autonomía del paciente. Arts. 5, 8 y 9. 


 
 Código Civil (Art. 211) y Ley de Enjuiciamiento Civil (art. 763) sobre internamiento no 


voluntario por razón de trastorno psíquico. Los preceptos sobre internamiento 
involuntario establece la necesidad de autorización judicial previa o a posteriori 
cuando se trate de internamiento de persona que no esté en condiciones de decidir 
por sí. En efecto, el art. 763 L. E. Civil expresa: “El internamiento, por razón de 
trastorno psíquico, de una persona que no esté en condiciones de decirlo por sí, 
aunque esté sometida a la patria potestad o tutela, requerirá autorización judicial…” 


 
 Información sobre la adopción de la medida: La utilización de la medida excepcional 


y urgente de CMT en los supuestos y de acuerdo con el presente protocolo, como 
cualquier otra actuación sanitario-asistencial, deberá ser informada al paciente de 
modo adecuado a sus posibilidades de comprensión y a las circunstancias existentes 
en el momento; también se debe informar a las personas que, vinculadas a él por 
razones familiares o de hecho, se encuentren acompañando al paciente (art. 5, 1 y 2 
Ley 41/2002). La información debe darse con carácter previo, durante el 
mantenimiento y posteriormente.  


 
 Historia Clínica y documentos del protocolo: En cualquier caso, debe quedar 


constancia en la Historia Clínica de las circunstancias que han justificado tanto la 
adopción de esta medida como su mantenimiento en el tiempo, mediante la inclusión 
en la Historia Clínica de los documentos señalados en este protocolo, y que procede 
sean homologados como documentos de la Historia Clínica. Deben recogerse todas 
las incidencias que hayan rodeado la medida. 


  
 
7.3. COMUNICACIÓN AL JUZGADO 
 
En las mismas condiciones que el ingreso involuntario. La utilización de esta medida, en el 
caso de un paciente que estuviera ingresado de forma voluntaria, hará que el ingreso se 
transforme en involuntario y, como tal, habrá que informar al juzgado de guardia en un plazo 
no superior a las 24 horas.  


 
8. EVALUACIÓN Y REVISIÓN DEL PROTOCOLO 


Este protocolo será revisado por el equipo médico y de enfermería del servicio de Psiquiatría 
al menos una vez cada dos años, y en todo caso cuando el personal sanitario lo solicite ante 
circunstancias o incidencias que puedan requerir su revisión. 
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Figura 1 
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Figura 2 
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Figura 3 
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ANEXO 1. DIAGRAMA DEL CIRCUITO DEL PACIENTE AGITADO. 


   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 


FIN DE PROCESO AVISAR  PSIQUIATRA 


Contención 
Paciente Agitado 


Disponibilidad del Médico 
Responsable del Caso 


¿EFICAZ? 


NO 


Enfermería inicia 
contención y 


avisa  médico de 
guardia


PROTOCOLO 
CONTENCIÓN 


SÍ 


Valorar 
inicio de la 
contención 


Médico de 
Guardia 


NO SÍ 
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REGISTRO DE ENFERMERÍA DE LA CONTENCIÓN MECÁNICA (REVISIÓN CADA 20 MINUTOS) 
DESCRIPCIÓN HOR


A 
               


HORA 
PRESCRIPCIÓN 
MÉDICA 


                


EVALUACIÓN DE LA  
CIRCU -LACIÓN DE 
EXTREMIDADES:  


- 0 NORMAL;  
- 1 
HINCHAZÓN;  
- 2 CIANOSIS;  
- 3 EROSIÓN 
DE LA PIEL;  
- 4 OTRAS 
(ESPECIFICAR
) 


                


ACCIONES SOBRE 
LA CIRCULACIÓN DE 
EXTREMIDADES:  
  - A INNECESARIA;  
  - B AFLOJAR 
CONTENCIÓN;  
  - C LIBERAR 
EXTREMIDADES  


                


INGESTA 
APROXIMADA DE 
LÍQUIDOS 


                


TIPO DE DIETA 
 


                


 
 


Espacio para pegatina 


Fecha, hora y firma del médico que hace la indicación 
de contención mecánica 


 
 
 


Nº de puntos al inicio de la contención mecánica 
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                CUIDADOS DE LA 
ELIMINACIÓN:  
         - MICCIÓN EN 
CC 
 
         - SONDAJE 
EVACUATORIO 


                


VALORACIÓN DE LA 
SITUACIÓN QUE 
PROVOCÓ LA 
CONTENCIÓN 
1: SIN CAMBIOS 
10: SITUACIÓN 
SOLUCIONADA 


                


                ACCIONES 
EMPRENDIDAS 
      - 
ADMINISTRACIÓN         
MEDICACIÓN 
PRESCRITA 
 
      - AVISO AL 
MÉDICO 


                


CONTROL MÉDICO: 
         a SEGUIR 
IGUAL;  
         b CAMBIO DE 
PRESCRIPCIÓN;  
         c OTRAS 
MEDIDAS;  
         d PROCESO 
RETIRADA CM 
            (ESPECIFICAR 
PUNTOS) 


                


INDICACIÓN MÉDICA 
DE FINAL DE LA 
MEDIDA (FECHA Y 
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HORA) 
TENSIÓN 
ARTERIA
L (POR 
TURNO 
SALVO 
OTRA 
INDICACI
ÓN)  


 
FRECUE
NCIA 
CARDIAC
A 


                                


HEPARINIZACIÓN                 
TEMPERATURA                 
TEMPERATURA 
(ADECUADA; 
EXCESIVA; BAJA) 


                


FIRMA ENFERMERÍA 
 
 


                


PUNTOS DE CONTENCIÓN: 1 MSD; 2 MSI; 3 TÓRAX; 4MID; 5 MII 
Observaciones e incidencias en el reverso 
 







