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RESUMEN 

La revisión bibliográfica de la literatura gerontológica 

estatal desvela alguna confusión en la utilización de los 

términos que hacen referencia a las contenciones 

mecánicas, escasez de diálogo ante los conflictos 

éticos que sugieren su uso, una notable generalización 

de las afirmaciones en contra y la ausencia de 

referencias positivas a pesar de que como muestran 

algunos autores su prevalencia es de las más elevadas 

del mundo. En este trabajo se exponen algunas 

propuestas técnicas relativas a la definición, el empleo 

de los términos y el uso de las contenciones mecánicas 

en el ámbito social como anteponer el diálogo ético a 

las argumentaciones basadas en la prevalencia, 

definirlas en función de su intencionalidad, consensuar 

una clasificación de los diferentes métodos de 

contención, identificar los tipos y los niveles de riesgo e 

intervenir específicamente y en función de los mismos. 

Se añaden al final recomendaciones relativas al riesgo, 

al proceso de decisión, la prescripción y al proceso de 

retirada. 
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ABSTRACT 

The bibliographical revision of national gerontological 

literature reveals some confusion in the use of terms 

that refer to mechanical contentions, lack of dialogue 

with regards to ethical conflicts that suggest their use, a 

significant generalization of the claims against and the 

absence of positive references despite its high 

prevalence as shown by some authors. This paper 

presents some technical proposals on the definition, the 

use of terms and the use of mechanical contentions in 

the social sphere such as putting the ethical dialogue 

before the argumentation based on the prevalence, 

define them in terms of their intent, agree on a 

classification of the different contention methods, 

identify the types and levels of risk and intervene 

specifically and in terms thereof. Finally, 

recommendations are added with regards to risks, the 

decision process, prescription and the withdrawal 

process. 

 

Keywords: physical restraint, elderly, ethical conflicts, 

social sphere. 
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Introducción 

El Diccionario de la Real Academia Española define 

“contener” como el hecho de “sujetar el movimiento de 

un cuerpo”1 y al verbo “sujetar” le da una connotación 

física con matices relacionados con la dominación y el 

poder2. El Diccionari de la Llengua Catalana describe el 

término “contener” como el hecho de impedir que una 

persona o cosa salga de sus límites o impedir que 

traspase un límite, refiriéndose no sólo a algo físico 

sino también emocional3. Por tanto “sujetar” y 

“contener” no son lo mismo aunque se usen como 

sinónimos. Hay muchos tipos de contención y no sólo 

mecánicas, como veremos más adelante, pero en el 

ámbito en el que nos movemos la definición más 

aceptada es la que se refiere a la utilización de un 

dispositivo físico y/o mecánico para restringir los 

movimientos de una parte del cuerpo o su totalidad con 

el fin de prevenir aquellas actividades físicas que 

puedan poner en situación de riesgo o en peligro de 

lesión a la persona enferma o a otras personas de su 

entorno4. La mayoría de las definiciones que aparecen 

en la literatura consultada son muy parecidas a la 

citada o contienen algunas pequeñas variaciones que 

señalan la proximidad al cuerpo de los dispositivos y la 

dificultad para retirarlos5-11. El uso de los términos entre 

la comunidad científica se decanta mayoritariamente 

entre “sujeción” y “restricción”5-10,12-17 para referirse en 

la práctica a las muñequeras, cinturones de sujeción 

abdominal o pélvica, chalecos de sujeción torácica o 

integral y los cinturones de cama. No queda claro si 

otros dispositivos, tales como las barandillas de la 

cama, también pueden considerarse como tales, ya 

que unos autores la consideran una contención 

clara7,9,15,16, Gobert et al. especifican que es un tipo de 

restricción añadida al mobiliario5, Burgueño deja 

entrever que puede considerarse una contención si 

existe intencionalidad de levantarse de la cama18, y 

otros autores y organismos no la consideran4,19-21. Los 

sobrenombres “física” o “mecánica” constituyen otra de 

las posibles confusiones por ser utilizados como 

sinónimos entre los profesionales de la geriatría para 

referirse a los dispositivos4, 19, pero no así en otros 

ámbitos de la intervención social tales como infancia, 

adolescencia y discapacidad intelectual donde la 

“contención física” es la realizada cuerpo a cuerpo 

entre el cuidador y la persona atendida, sin mediación 

de ningún dispositivo. 

Un elemento de conflicto en que se basan algunas 

campañas contrarias al uso de sujeciones es el 

argumento de que en España la prevalencia es de las 

más elevadas del mundo, concretamente un 39,6%, 

basándose en una publicación de Ljungren G. et al. del 

año 19977-9,11,14,18, cuando en la actualidad no hay 

suficiente evidencia ni estudios que clarifiquen la 

situación estadística real, excepto un reciente e 

interesante trabajo de campo realizado por el Servicio 

de Inspección y Registro del Departament de Benestar 

Social i Família de la Generalitat de Catalunya que dice 

que de una población de 8772 personas mayores 

distribuidas entre 164 residencias del territorio, la 

prevalencia general es del 21,5% y del 41,2% si tienen 

demencia22.  

Otro más y de los más serios argumentos utilizados en 

algunos documentos de relevancia es decir que 

atentan contra las bases del cuidado y que las 

restricciones y sus alternativas limitadoras son una 

“forma clara de maltrato” o incluso “un acto de violencia 

en sí mismo”, a mi entender confundiendo el dispositivo 

con el uso que se le da12, 18. A pesar de ello, y excepto 

la enumeración de algunos principios éticos afectados 

como la autonomía, la libertad y la dignidad, de nuestra 

revisión se destaca la escasez de referencias éticas 

sobre el uso de las contenciones4, 9, 12, 22 y la ausencia 

de referencias positivas de uso a pesar de la citada y 

elevada prevalencia, la notable generalización de las 

afirmaciones en contra de las contenciones y la 

ausencia de supuestos y circunstancias específicas de 

uso. Faltan elementos de juicio y referencias donde se 

aborden de manera consistente tanto los conflictos 

técnicos como éticos por el uso de contenciones.  

Por último, el uso de los dispositivos es una de las 

principales indicaciones para la prevención de algunas 

caídas, tanto a nivel institucional7, 8, 12,14-16,20, como 

familiar9 y simultáneamente están contraindicados por 

los efectos adversos para la salud, tanto físicos como 

psíquicos, o incluso la muerte, por su uso indebido tal 

como muestran muchos de los trabajos consultados6-

12,14-16,18.   
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Ante la escasez de referencias éticas, la ausencia de 

referencias positivas, de supuestos y circunstancias 

específicas de uso de las contenciones mecánicas y 

ante los conflictos y ambigüedades surgidas de nuestra 

revisión, aportamos algunas propuestas técnicas y 

algunas recomendaciones para facilitar en lo posible el 

uso de las medidas que nos ocupan entre las personas 

mayores del ámbito social. 

 

 

Propuestas técnicas 

Anteponer el diálogo ético a los argumentos basados 

en la prevalencia 

En el ámbito social todas las intervenciones técnicas y 

profesionales están o deberían estar al servicio de las 

personas mayores, los principios éticos fundamentales 

y las virtudes del cuidar. La dignidad, entendida como 

aquello propiamente humano y merecedor de respeto, 

se puede poner en entredicho ante algunas situaciones 

de riesgo para nuestros usuarios durante la aplicación 

de algunas medidas para contrarrestarlas y puede 

mezclarse de cuestiones más relativas a la cultura o la 

estética que al principio fundamental. Por ejemplo, con 

tal de impedir la bipedestación en algunos ancianos 

con riesgo grave o inminente de caer y con tal que no 

lleven un “cinturón de seguridad” que contabilice en la 

prevalencia se le puede ubicar en un confortable sillón 

bajo, consiguiendo el mismo efecto restrictivo. En este 

caso aunque no se utiliza un dispositivo mecánico y 

estéticamente está más aceptado el sillón que la 

contención, debemos preguntarnos si igualmente se 

están vulnerando los principios fundamentales. De 

igual forma pasa con el riego de caídas, ante las cuales 

algunos familiares y profesionales les es más difícil 

aceptar los discursos amparados en la ética que 

sostener las poderosas emociones, especialmente 

miedo, que se despiertan a favor de la contención, 

cuando ven a su familiar o usuario con un impactante 

hematoma o corte después de haber caído. Ante éstos 

casos ¿qué prevalece más, la libertad de caer o la de 

prevenir y contener el riesgo? Ante la posibilidad del 

uso de contenciones propongo plantearnos si como 

mínimo su aplicación es menos maleficente, en 

términos éticos, que su no aplicación.  

Otro planteamiento a este nivel que aparece en la 

literatura es sobre la libertad y la autonomía. La 

libertad, entendida como el hecho de poder escoger 

entre más de una alternativa sin coacción y llevarla a 

cabo y la autonomía entendida como la capacidad de 

decidir, merecen un escrupuloso trato. Ante las 

personas que se caen repetidamente y deciden aceptar 

las consecuencias no suelen existir conflictos y por 

tanto no deberían usarse los dispositivos de contención 

mecánica si preservan su libertad y autonomía. No es 

así cuando la persona no goza de estos principios. 

Pongo como ejemplo a ancianos dependientes y con 

demencias muy avanzadas, con índices de Barthel 

inferior a 19/100, escala de deterioro global de 

Reisberg de 7/7 y test de Tinetti de 1 a 3/28, ante los 

cuales creemos que un cinturón abdominal o pélvico 

son más una medida de seguridad para facilitar la 

sedestación y vida social que una medida de 

restricción. Al respecto, no estamos de acuerdo con los 

autores que asocian el maltrato y la violencia al 

dispositivo en sí mismo12, 18, excepto si se usan por 

dominación, abuso de poder o conveniencia. 

Entendemos que es más la intención de uso que el 

material lo que determina el conflicto ético. 

Si aceptamos que la ética y el diálogo son la base de la 

asistencia, es difícil verle el sentido a la “tolerancia 

cero” o las campañas de retirada basadas en la 

prevalencia, y más aún cuando no disponemos de 

demasiados datos excepto los ya citados. Decir que 

una residencia tiene una prevalencia del 20% de 

contenciones o que un centro está libre de ellas no 

aporta más que un dato estadístico competitivo o 

incluso vacío de contenido si no se aviene a la ética 

asistencial y a la realidad. Una propuesta en este 

sentido es correlacionar la prevalencia con el perfil de 

los usuarios, los datos de riesgo, especialmente el de 

caídas y los programas de prevención de las mismas, y 

la introducción del diálogo ético en los equipos 

asistenciales, supervisados por especialistas o 

entidades autónomas. 

 



Joan Rodriguez Delgado. 2013. Contenciones mecánicas en geriatría: propuestas técnicas y recomendaciones de uso en el ámbito social. 

 

4 
 

Definir las contenciones mecánicas en función de su 

intencionalidad 

El término genérico “contención” hace referencia a una 

acción como el hecho de poner un límite a la persona, 

no desde la dominación o el poder sino como algo bien 

intencionado más beneficioso que perjudicial con la 

intención, valga la redundancia, de impedir que 

traspase un límite físico y/o emocional. En base a esto 

definir las contenciones mecánicas en función de los 

dispositivos crea ambigüedades tanto técnicas como 

éticas. El ejemplo de la barandilla de la cama que 

según Burgueño18 puede considerarse una contención 

si existe “intencionalidad” de levantarse o no, es claro. 

¿Por qué no hacer hincapié en la intencionalidad más 

que en los dispositivos? Centrarnos en que las 

contenciones mecánicas son el chaleco, el cinturón u 

otros y que éstos son la cosa non grata a erradicar 

puede hacer surgir otros procedimientos, como el 

citado del sillón confortable o una mesa incorporada a 

la silla de ruedas que ejercen el mismo efecto 

restrictivo que los dispositivos tradicionales pero 

podríamos vulnerar igualmente los principios 

fundamentales. Proponemos ampliar el concepto de las 

contenciones mecánicas a cualquier procedimiento, o 

dispositivo técnico, mobiliario o textil en contacto o muy 

cercano a la persona cuya intención sea la de 

restringir, limitar o dificultar su movilidad de una o 

diversas partes de su cuerpo.  

 

Consensuar una clasificación de contenciones en el 

ámbito social 

Las contenciones son procedimientos habituales entre 

los colectivos que reciben intervención social: personas 

mayores, infancia y adolescencia, personas con 

enfermedades mentales y personas con discapacidad 

intelectual. Los más conocidos y utilizados son el time 

out o separación de una persona de un entorno que 

altera o puede alterar la conducta, la contención 

espacial o ubicación en salas o espacios amplios 

controlados, la contención verbal que se realiza 

mediante el uso de la palabra, la contención física, que 

es la que se realiza cuerpo a cuerpo entre el cuidador y 

el usuario sin mediación de dispositivos, la contención 

farmacológica, también llamada contención química y 

la contención mecánica. Todos estos procedimientos 

también son utilizados en el ámbito de la geriatría pero 

excepto la contención farmacológica no suelen ser 

contemplados, o al menos en la literatura consultada. 

Proponemos aprovechar la riqueza de todos los 

ámbitos sociales y consensuar una clasificación donde 

además de las contenciones mecánicas, tengamos en 

cuenta todas las demás. 

Si nos centramos en las contenciones mecánicas, 

basándonos en la definición propuesta, podemos 

considerar como tales a los conocidos y ya citados 

dispositivos de sujeción, sean homologados o no, tipo 

cinturón abdominal, tanto de cama como de silla, 

cinturón pélvico, chaleco de sujeción torácica o integral, 

muñequeras, tobilleras o cualquier dispositivo parecido 

que restrinja la movilidad de alguna parte del cuerpo o 

su totalidad. Pero también se pueden incluir las 

barandillas de cama, las mesas incorporadas a la silla 

o diferentes dispositivos textiles como vestidos 

adaptados o sábanas ajustables a la cama 

habitualmente con cremallera u otros tipos de cierre 

que sólo dejan salir una o diversas partes del cuerpo, si 

su intención es limitar o restringir su movilidad. Hay 

algunos procedimientos que también pueden 

considerarse como métodos de contención mecánica 

como es el caso de las butacas o sillones bajos, 

algunas sillas adaptadas y butacas reclinables, las 

sillas de ruedas frenadas delante de una mesa o la 

disposición concreta del mobiliario si su intención 

coincide con la ya citada. 

 

Identificar los riesgos e intervenir en función de los 

mismos 

En la literatura consultada hay acuerdo en identificar de 

manera parecida las principales indicaciones de uso de 

las contenciones mecánicas en geriatría4,7,8,12,14,16,20: 

disminuir o prevenir el riesgo de caídas y lesiones, 

controlar las conductas de riesgo para la seguridad 

propia o terceros, proteger la manipulación de equipos 

médicos y mantener la posición anatómica. Hay 

autores8, 12 que además enumeran otros argumentos 

para su utilización: prevenir el estado de confusión y 
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agitación, eliminar las conductas de vagabundeo, 

impedir movimientos repetitivos, vencer las resistencias 

a tratamientos o alimentación, controlar el riesgo ante 

las alteraciones del sueño o por deseo de los 

familiares.  

Observamos que excepto para las caídas, no quedan 

bien identificadas ante qué otras conductas de riesgo 

están indicadas las contenciones ni existe una 

correlación de uso para cada tipo de riesgo ni 

circunstancias específicas de uso. En la intervención 

social en las persones mayores podemos identificar 

tres tipos generales de riesgo: caídas, trastornos de la 

conducta y las salidas no controladas de los ancianos 

afectados por desorientación o demencia. Cada uno de 

estos riesgos generales se puede desgranar en riesgos 

específicos: las caídas pueden ocurrir desde el 

decúbito en la cama, la sedestación o durante la 

bipedestación, transferencias o marcha; los trastornos 

de conducta pueden suponer un riesgo para sí mismo 

como la ansiedad y la angustia o para terceros, como 

en el caso de la agresividad; y algunos de los riesgos 

específicos de las salidas no controladas son la 

desorientación y la pérdida en el exterior. 

Una vez identificados los riesgos, la intervención debe 

ser coherente y correlativa tanto en su aplicación como 

en su intensidad. En la intervención en las personas 

mayores, en el ámbito social son raros los trastornos 

psiquiátricos tan severos que requieran de 

contenciones mecánicas y podemos hacer uso de otros 

métodos de contención ya sea time out, verbal, física 

(cuerpo a cuerpo), química o espacial. Las salidas no 

controladas al exterior tampoco son una indicación 

para las contenciones mecánicas, aunque disponemos 

de un interesante estudio de Fariña-López et al.9 que 

en el ámbito familiar este motivo ocupa un 37,2%. En 

este caso abogamos por otro tipo de intervenciones 

que potencien el paseo y la salida controlada, el uso de 

dispositivos con localizador GPS o la contención 

espacial como último recurso. La única indicación que 

nos sugieren las contenciones mecánicas en nuestro 

ámbito es la prevención de algunas caídas.   

 

 

Identificar el nivel de riesgo de caídas e intervenir 

específicamente 

Las caídas son la primera causa de lesiones, 

incapacidad y pérdida de autonomía23-25 y hay acuerdo 

en el elevado coste por la gravedad de las 

consecuencias físicas, funcionales, psicológicas, 

sociales y económicas que suponen y por ser un 

problema de salud pública de primera magnitud25-27. 

Nuestros datos de seguimiento revelan que en los dos 

últimos años hay una coincidencia entre la disminución 

de la prevalencia de las contenciones mecánicas con el 

aumento de la de las caídas y aunque no podemos 

hacer una correlación directa causa-efecto sí que es 

observable en la práctica que algunas personas con 

demencia avanzada que caen reiteradamente 

responden bien a la contención mecánica respecto a 

otras alternativas, reduciéndose drásticamente el 

riesgo y el número de caídas. El riesgo de caer, según 

expresan algunos instrumentos como el test de 

Dowton, puede ser leve, moderado o severo, por lo que 

asignar un dispositivo de sujeción a las primeras de 

cambio lo consideramos tan inapropiado como 

renunciar a ponerlo cuando hay un riesgo de daño 

severo e inmediato, en contra de lo que escribe 

Tideiksaar en su excelente libro20, si no hemos sido 

capaces de prevenirlo de otra manera. 

Las caídas son la consecuencia de factores tanto 

extrínsecos como intrínsecos que deben ser bien 

diagnosticados y tratados coherentemente. La 

detección y la intervención basada en los factores de 

riesgo constituyen el primer nivel de intervención y sólo 

en el caso de que tales estrategias proactivas y 

preventivas no funcionen debemos plantearnos las 

intervenciones contenedoras de progresiva intensidad. 

 

 

Recomendaciones de uso  

En base a todo lo descrito en este documento 

proponemos, entre otras, las siguientes 

recomendaciones sobre el uso de las contenciones 

mecánicas en las personas mayores del ámbito social: 
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Respecto al riesgo 

 Identificar los tipos y niveles de riesgo que 

puedan sufrir los usuarios. 

 Identificar los riesgos que pueden sugerir el 

uso de contenciones mecánicas. 

 Revisar y tratar los factores de riesgo de 

caídas tanto intrínsecos como extrínsecos. 

 Promocionar las actividades preventivas, 

cuidadoras, rehabilitadoras y las medidas de 

seguridad: trato humano, agradable y 

respetuoso basado en los principios 

fundamentales, exhaustivo control de los 

psicofármacos y la polifarmacia, fisioterapia y 

rehabilitación de la marcha y el equilibrio, 

actividades físicas destinadas a la prevención 

de caídas, adaptación del entorno 

arquitectónico y mobiliario. 

 

En el proceso de decisión 

 Respetar la autonomía y la libertad de las 

personas que asumen sus propios riesgos. 

 En las personas sin autonomía ni competencia 

para tomar decisiones, consensuar siempre 

con la familia o tutor y el equipo profesional. 

 Las decisiones con componente ético deben 

ser consensuadas en equipo y que no 

recaigan exclusivamente en el facultativo 

aunque así esté regulado por las leyes28-29. 

 

Antes de la prescripción 

 Disponer del consentimiento informado del 

usuario, familiar o tutor de referencia30, 31. 

 Preguntarse si el riesgo es inminente, si no 

hay alternativas, si ya se ha probado todo, si 

es la última opción, si es menos maleficente 

que el riesgo, si estamos vulnerando algún 

principio ético, si tenemos el consentimiento 

de todos, si hemos previsto las consecuencias 

de su aplicación, si la medida de contención 

es adecuada al tipo y al nivel de riesgo. 

 

Durante el periodo de prescripción 

 Mantener el consenso de todas las partes. 

 Controlar exhaustivamente las consecuencias 

por el uso de la contención. 

 Establecer programas de intervención: 

movilidad, paseo, hidratación, rondas al WC, 

control de la piel, control de la incontinencia, 

cambios en el entorno, promocionar la visita 

de familiares, amigos, profesionales o 

voluntarios. 

 Seguir manteniendo todas las actividades 

estimuladoras, lúdico-recreativas o de 

mantenimiento. 

 

En el proceso de retirada 

 Preguntarse si sigue siendo menos 

maleficente la contención que la retirada y si 

todas las partes están de acuerdo. 

 

En la gestión del proceso 

 Que la prescripción sea consensuada por el 

equipo. 

 Disponer de la información y formación 

suficiente, tanto en ética, técnica y uso de las 

contenciones como sensibilización ante su 

uso. Recomendamos la realización de 

seminarios y talleres de sensibilización32. 

 Asegurar que el trabajo es en equipo y sigue 

los estándares de calidad. 

 Control continuado y revisión mensual de los 

indicadores del proceso de contención 

relacionado con otros procesos como el de 

riesgos, caídas y movilidad. 

 Fomentar la participación y las actividades 

educativas para familiares y profesionales. 
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