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Falacias sobre sujeciones 
(contenciones) físicas*

Fallacies about
Physical Restraints

Introducción

Como eticista en la práctica que soy, he de decir que veo con demasiada fre-
cuencia que se realizan juicios éticos sobre acciones que no son del todo bien 
conocidas, como si lo único necesario para juzgar fueran los principios bioéti-
cos. Para juzgar cualquier acto es esencial centrar primero bien el asunto, lo 
que en el caso de las sujeciones obliga a hacer una profunda revisión sobre el 
estado del arte de ese fenómeno. Centrar el asunto de las sujeciones, significa 
tener claro cuales son las verdades sobre ellas, las evidencias, y escapar de 
falacias** que parecen justificar su uso. 

Pertenezco al comité de ética asistencial de mi hospital, y una de las grandes 
preocupaciones que tenemos como comité, como la mayoría de los comités, 
es que se nos utilice, que se instrumentalice al comité, ya que siempre existe 
riesgo de ello. Hay quienes buscan el visto bueno de un comité de ética para 
validar actuaciones que no tienen un claro respaldo científico. Quienes parti-
cipamos en comités de ética debemos ser especialmente cautelosos frente al 
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Abstract: The use of restraints in the health care environ-
ment has recently become a much discussed and con-
troversial issue, especially with two opposing currents. 
“Restraint culture” and “non-restraint culture” are used to 
explain whether restraints are used or not. It’s more an 
issue of attitude than a scientific-technical question. But 
in between they emerge other positions or movements, 
some can be framed in the “yes, but” and others in the 
“no, unless”, which maintain a high tolerance despite the 
absence of medical indications. The norms of social ser-
vices of autonomous communities establishes that phy-
sicians must authorize or prescribe the restraints to be 
used, which has led to some to think that restraints are 
a medical issue, something that not happens in the field 
of NHS, where doctors do not prescribe or authorize. Re-
straints do not prevent, nor cure, or help a diagnosis, 
they are not therapeutic, cause disability, and may cause 
severe complications, which requires a deeper reflection 
on the use that is being done.

Keywords: ethics; fallacies; physical restraints; falls; re-
straint free facilities

Resumen: El uso de sujeciones en el medio asistencial 
sanitario se ha convertido en los últimos tiempos en un 
tema muy discutido y controvertido, con especialmente 
dos corrientes opuestas. Se habla de la cultura restra-
int, y la cultura no restraint, para expresar que usarlas 
o no es más una cuestión de actitud que una cuestión 
científico-técnica. Pero entremedias van surgiendo otros 
posicionamientos o movimientos, unos que podríamos 
encuadrar en el “sí, pero”, y otros encuadrables en el  “no, 
salvo”, que mantienen cierto grado de tolerancia, a pesar 
de la ausencia de indicaciones médicas. Las normas de 
servicios sociales de la mayoría de las CC. AA. establecen 
que un médico debe autorizar o prescribir las sujeciones 
que se utilicen, lo que ha dado pie a que algunos piensen 
que las sujeciones son una cuestión médica, algo que no 
ocurre en el ámbito del SNS, donde los médicos no las 
prescriben ni autorizan. Las sujeciones no previenen, no 
curan, no ayudan a un diagnóstico, no son terapéuticas, 
quitan capacidad, y son causa de graves complicaciones, 
lo que obliga a una reflexión mas profunda sobre su uso 
de la que se viene haciendo.

Palabras-clave: ética; falacias; sujeciones físicas; caídas; 
centros libres de sujeciones
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** Son las que impiden que se erradiquen las sujeciones a pesar 
de ser posible
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riesgo de ser utilizados. No quiero decir con esto que un comité de ética no deba 
entrar a juzgar el uso de sujeciones, sino que ha de tener mucho cuidado de caer 
en la ligereza de juzgarlo sin mucha base, o de tener la tentación de solo respal-
dar actuaciones profesionales. Las decisiones de un comité de ética pueden quedar 
invalidadas si quienes forman parte de ellas están implicados directamente en las 
prácticas a juzgar, ya que serían jueces y parte. Que los comités estén constituidos 
sobre todo por profesionales asistenciales obliga a tener una actitud de autocrítica 
y reflexiva, para evitar juicios que no estén absolutamente enfocados al beneficio y 
respeto de los pacientes.

Una falacia es una mentira con máscara de verdad, y tiene la misma fuerza para 
crear un estado de opinión y fuertes convicciones sobre como han de ser las cosas. 
Hay quienes crean falacias, o las alimentan, convencidos de que son verdades, otros 
las crean para engañar sobre algo. 

Desde el Programa Desatar se ha aprendido que es posible cuidar a las personas, 
también a las personas con demencia, sin utilizar sujeciones. Desde que comen-
zaron a surgir centros libres de sujeciones comencé a preguntarme por qué siendo 
posible no se erradica esa práctica de la rutina asistencial, y hoy estoy convencido 
de que una razón de peso son las falacias prevalentes y quienes las defienden.   

Para que una falacia adquiera categoría de verdad indiscutible es necesario, no solo 
que esté bien construida (aparente lógica), sino que sea expresada por autoridades 
profesionales de referencia, y eso está pasando en los últimos años en España con 
respecto a las sujeciones. El uso de sujeciones con personas ha dado pie a la géne-
sis de muchas falacias, algunas con el fin de justificar una práctica muy discutida.

Aquí voy a exponer, y a razonar, las falacias que he encontrado en los textos, y he 
escuchado en público y en privado, sobre sujeciones físicas, a fin de propiciar que 
se de un cambio en el estado de opinión, que desbloquee la situación, y nos permita 
avanzar como otros países de nuestro entorno.

1. Sobre quienes alimentan esas falacias

Son diversas las asociaciones profesionales que se han manifestado sobre el uso 
de sujeciones, y también muchos profesionales del sector, lo que no es de extrañar 
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dada la discusión sobre ello que se ha generado en los últimos años. Creo que en al-
gunos casos se ha hecho apresuradamente, prisas que no son recomendables para 
establecer referencias sobre prácticas con tantas implicaciones como es el caso de 
las sujeciones. Se han dado posicionamientos de todo tipo, demostrando en algunos 
casos necesidades espurias. 

Como decía en la introducción, el problema es mas serio cuando es una entidad 
de referencia la que escribe o habla de forma favorable sobre sujeciones, ya 
que en esos casos existe un elevado riesgo de que creen un estado de opinión 
y unas actitudes contrarios a erradicar las sujeciones de las practicas asisten-
ciales, aún siendo posible. El riesgo es aún mayor cuando quienes escriben así 
son comités de ética. 

Voy a referir las falacias que mas frecuentemente he encontrado, falacias que al 
margen de su intencionalidad demuestran desconocimiento sobre el fenómeno de las 
sujeciones físicas, un fenómeno complejo que yo llevo años intentando desentrañar.

2. Encontrando falacias

Es necesario encontrarlas entre líneas, dentro de las afirmaciones que se suelen 
verter sobre sujeciones, o ser capaces de ver que algunas afirmaciones sirven de 
base (premisa) para obtener conclusiones falaces. Veamos, a continuación, algunas 
de esas afirmaciones: 

“La Contención Mecánica de Pacientes es un conjunto de medidas de carácter preventivo y 
terapéutico………….ó ..... 

Sujeción física es una “Medida terapéutica excepcional que mediante el uso de procedimientos 
físicos o mecánicos ………”

Como es una medida terapéutica, es el médico quien debe pautarla.

Es “imprescindible” adoptar un protocolo de aplicación.

La indicación está vinculada a .......  riesgo evidente y grave para el paciente de caerse.

Se utilizan como un mal menor.

“La estructura asistencial de las residencias geriátricas (numerosos residentes, y personal 
asistencial a veces insuficiente) favorece situaciones de riesgo de utilización de medidas de 
contención no siempre justificadas”.  
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Las entrecomilladas están sacadas literalmente de documentos publicados por enti-
dades médicas que serán referidos en la bibliografía1, 2,3.

De esas afirmaciones podemos obtener las siguientes falacias:
Las sujeciones son medidas terapéuticas, y por ello es el médico quien debe pautarlas y como 
para otras terapias médicas es necesario adoptar un protocolo de aplicación  

Son medidas excepcionales, pues antes se prueban otras alternativas 

El riesgo de caídas justifica el uso de sujeciones

Son un mal menor

Para evitar sujeciones en residencias es necesario más personal

Hay sujeciones que son necesarias y están justificadas

3. Desvelando las falacias

Aunque las comente por separado, resultará fácil ver que la construcción de las fala-
cias mas frecuentes sobre sujeciones comparte “ideas de base” y, a veces, intereses 
de buscar conclusiones favorables a justificar su uso y propiciar su aceptación.

Las sujeciones son medidas terapéuticas

Lógica Falaz: 

PREMISAS
Los médicos prescriben tratamientos (medidas terapéuticas).
Los médicos (según normas de servicios sociales) han de prescribir las sujeciones físicas.

ERGO Las sujeciones físicas son medidas terapéuticas.

En el ámbito de los servicios sociales, donde se vivió con mas necesidad controlar 
desde la Administración ciertas cosas (no voy a explicar por qué) hace tiempo que 
se cuenta con normas que regulan el uso de sujeciones. Cada CC. AA. tiene la suya. 
Tomando como ejemplo, y copiando, normas existentes en otros países, son nor-
mas que establecen que las sujeciones han de ser autorizadas o prescritas por un 
médico. Es curioso, pero en el ámbito sanitario español no existe nada al respecto, 
salvo una recomendación no normativa de contar con protocolos de sujeciones en 
los centros asistenciales. 

Si examinamos el origen de esos requisitos, es decir que examinamos las razones 
por las que en otros países se haya asignado al médico la capacidad en exclusiva de 
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prescribir sujeciones, se puede comprender que no se trata de haber considerado 
la sujeción como una medida terapéutica   sino que el espíritu de esas normas es 
contar con el médico como garante de un uso limitado.

Las sujeciones no son medidas terapéuticas, ya que no tratan nada en si mismas. 
Toda medida terapéutica tiene sus indicaciones, y esas indicaciones deben estar 
respaldadas por evidencias científicas para que sean aceptadas por los médicos.

Como se ha podido ver, en España se utiliza la definición de sujeción física para 
introducir el calificativo de “medida terapéutica”. Después de décadas de debate 
mundial sobre el concepto de sujeción física, debido a que la definición puede con-
dicionar la forma de juzgarlas y de investigarlas, recientemente se ha alcanzado un 
consenso internacional4 sobre lo que ha de ser considerado una sujeción. Para ese 
consenso, se consideró necesario prescindir de utilizar calificativos en la definición, 
y prescindir de explicar en ella los objetivos que pueden tener. Aún siendo ya una 
cuestión superada hace tiempo en todo el mundo, en España seguimos viendo nue-
vas definiciones cada poco tiempo, y repetidamente se comete el error de calificarla 
y explicar sus objetivos. A continuación se puede ver el concepto de sujeción física 
internacionalmente consensuado:

“Any action or procedure that prevents a person’s free body movement to a position of choice 
and/or normal access to his/her body by the use of any method, attached or adjacent to a 
person’s body that he/she cannot control or remove easily”

Sujeción física es la limitación de la libertad de movimientos de una persona o del 
normal acceso a cualquier parte de su cuerpo, con cualquier método físico aplicado 
sobre ella, o adyacente a ella, del que no puede liberarse con facilidad.

Al dar por verdad que una sujeción es una medida terapéutica se pueden obtener 
otras conclusiones derivadas igualmente falaces, como que las ha de prescribir un 
médico, o que puede ser necesario contar con un protocolo de aplicación, conclusio-
nes que comentaré justo a continuación.

… es el médico quien debe pautarla

Hablar de indicaciones médicas para la aplicación de sujeciones carece de base 
científica. Así, no existe una base para que sea un médico quien ha de prescribirlas. 
De hecho, en el ámbito sanitario son generalmente profesionales de enfermería los 
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que deciden sobre el uso de sujeciones físicas, salvo en el ámbito de la psiquiatría 
que es un ámbito de especial recorrido en esta materia. En el ámbito de los servicios 
sociales la necesidad se suele plantear también desde enfermería, pero se ha de 
buscar la “bendición” del médico, por imperativo legal.

Es “imprescindible” adoptar un protocolo de aplicación

Una medida que no es una medida médica no debe ser protocolizada como otras in-
tervenciones médicas. No existen evidencias que respalden el uso de sujeciones, lo 
que convierte a un protocolo de sujeciones en arma de doble filo, que puede servir 
más para la seguridad legal de los profesionales que para hacer un uso garantista 
y limitado.

Paradójicamente, utilizamos el término “protocolo” para regular lo que es un proce-
dimiento, en este caso la aplicación de una sujeción, y no es raro ver “protocolos” 
de sujeciones con una mezcla de contenidos que van desde supuestas indicaciones, 
hasta cómo hay que aplicarlas según el tipo, sin que ninguno además deje de poner 
énfasis en que son medidas a evitar, para las que hay que buscar alternativas me-
jores, y que solo el legítimo aplicarlas como último recurso. Todo un “poemario” de 
incongruencias con las que muchos se han acostumbrado a convivir. Sí los “proto-
colos” existentes se aplicaran y se cumplieran de modo estricto nos encontraríamos 
con un uso realmente excepcional.

Son medidas excepcionales… antes de aplicarlas se prueban otras 
alternativas 

Lógica Falaz: 

PREMISAS
Las sujeciones pueden tener alternativas mejores
Se utilizan como último recurso

ERGO El uso de de sujeciones es excepcional

En las residencias españolas es falso que el uso de sujeciones sea excepcional. 
Tenemos datos5,6.7.8, algunos aportados por el Programa Desatar, con datos de más 
de 1.000 residencias, que nos permiten ver que el uso de sujeciones es elevado, 
muy prevalente, y que lo normal es que se utilicen a diario, y por largo tiempo 
(más de 1 mes) cuando la justificación es el riesgo de caídas. Los centros libres 
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de sujeciones nos han enseñado que no se trata de alternativas, sino de actitud. 
Concediéndole un pequeño margen a la incertidumbre, y renunciando a la tranquili-
dad y comodidad, es posible cuidar adecuadamente a una persona sin recurrir a las 
sujeciones, con mejores resultados aún.

El riesgo de caídas justifica el uso de sujeciones

Lógica Falaz: 

PREMISAS
Las caídas se producen  cuando una persona se levanta o camina
Las sujeciones evitan que una persona se levante o camine

ERGO Las sujeciones son útiles para prevenir caídas

En esta falacia se confunden los términos “evitar” y “prevenir” haciéndolos sinóni-
mos, pero prevenir caídas es, en rigor científico, actuar sobre los factores de riesgo 
de caídas, y evitar caídas con sujeciones incrementa el riesgo. Prevenir caídas impi-
diendo que la persona se mueva es desproporcionado y un disparate científico. Hoy 
día ya no se defiende en ningún país desarrollado que se utilicen sujeciones para 
prevenir caídas. Evitar caídas con sujeciones se traduce en que la persona deberá 
estar atada mientras no está acompañada8, y pagará un alto precio con un rápido 
deterioro funcional.

La literatura científica relaciona el uso de sujeciones físicas con mayor riesgo de caí-
das graves9,10,11,12,13, y en esa misma literatura se pone en evidencia que no existe 
respaldo alguno al uso de sujeciones para prevenir caídas.

Los médicos tienen mucho por hacer frente al riesgo de caídas de una persona, 
como revisar los tratamientos con fármacos, y otros problemas de salud que pue-
den contribuir a ese riesgo, y el uso de sujeciones para evitar caídas enmascara las 
necesidades médicas de la persona. El Programa Desatar ha podido comprobar que 
las personas sometidas a sujeciones a diario y por largo tiempo están polimedicadas 
en una elevada proporción, con fármacos en esas mezclas que aumentan el riego 
de caídas8,14. 

Levantarse, y andar, son conductas que normalmente expresan una necesidad de una 
persona Si se trata de una persona capaz de autogobernarse con riesgo de caerse, 
trata de cubrir su necesidad de otro modo o pide ayuda, pero si se trata de una per-
sona con demencia avanzada se levantara, y en su caso caminará, lo que convierte a 
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esas personas en un desafío, personas difíciles de controlar, y salvo que se detecte la 
necesidad y se cubra, se reprimirán sus movimientos aplicando una sujeción. 

Las sujeciones físicas no se aplican a todos los que tienen riesgo de caídas. Solo se aplican a 
personas con déficit cognitivo, lo que implica que evitar sujeciones en personas mayores es conocer 
mejor las demencias y los SPCD.

Son un mal menor

Lógica Falaz: 

PREMISAS
Las sujeciones pueden tener efectos negativos
Las sujeciones son beneficiosas en algunos casos

ERGO Las sujeciones son un mal menor en algunos casos

Aplicar el principio ético del mal menor para juzgar la aplicación de una sujeción es 
dar por hecho que una sujeción es una acción con doble efecto, efectos positivos y 
negativos conocidos. Lo cierto en que no se puede afirmar con rigor científico que 
existen efectos positivos de las sujeciones, y se puede afirmar que es muy gene-
ralizado el desconocimiento de los efectos negativos por parte de los profesionales 
que las aplican, a pesar de estar abundantemente documentados en la literatura 
científica15,16,17,18,19,20,21,22,23. Se utiliza muy alegremente el concepto de mal menor, 
para justificar acciones agresivas, y me valgo de mi experiencia ética para aportar 
unos límites que es obligado aplicar para emitir un buen juicio ético(ver cuadro).

Los requisitos para que una acción sea admitida como un mal menor son:

- La acción debe ser en sí buena o indiferente

- El efecto malo no puede ser ni causa ni medio para el efecto bueno

- No debe existir ninguna otra alternativa

- El efecto bueno debe ser proporcionalmente superior al efecto malo

Para evitar sujeciones en residencias es necesario más personal

Lógica Falaz: 

PREMISAS
Evitar caídas es cuestión de vigilancia
Las sujeciones suplen la carencia de vigilancia

ERGO Para evitar las sujeciones es necesario mas personal 
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Esta falacia se desarma con la existencia de más de 50 centros libres de sujeciones 
en España, que nos enseñan que lograr erradicar esa práctica es posible, y que se 
ha hecho sin incremento de personal.

Pero si centramos bien el asunto, y sabiendo que la mayor parte de las sujeciones 
prevalentes en las residencias se utilizan por riesgo de caídas8, caídas que no se 
sabe cuando se pueden producir, eliminar sujeciones con personal significaría au-
mentar la plantilla hasta el punto en que se garantizara la compañía continua de 
cada residente, en todo momento y en todo lugar. Además los datos nos dicen que 
la mitad de las caídas que se dan en las residencias ocurren en la habitación, lo cual 
nos permite reafirmar que es un disparate evitar las caídas con personal.

La vigilancia que se practica en las residencias españolas se traduce igualmente en 
evitar que la persona se mueva8. Sin cambio de mentalidad, más personal y más 
vigilancia tienen los mismos efectos negativos para la salud mental y física que las 
sujeciones físicas.

Con la lógica de ésta falacia podríamos afirmar que los centros con mas ratio 
de personal utilizan menos sujeciones que los que tienen menor ratio, pero esto 
también ha sido comprobado por nosotros8, y no es cierto, existiendo además 
una variabilidad de uso de sujeciones físicas entre centros, que oscila entre 0% 
y 42% de prevalencia en muestras homogeneizadas por casuística atendida y 
ratios de personal8. 

En Estados Unidos, cuando se legisló para limitar el uso de sujeciones saltaron las 
alarmas, pues muchos eran los que afirmaban lo mismo que afirma esta falacia, y el 
congreso americano hizo una pregunta a investigadores, ¿reducir el uso de sujecio-
nes incrementaría los costes?, y las investigaciones realizadas dieron una respuesta 
interesante, que no corrobora la relación entre ratio de personal y sujeciones24. 

Hay sujeciones que son necesarias y están justificadas

Lógica Falaz: 

PREMISAS
El uso de sujeciones debe ser justificado
Personal insuficiente es riesgo de uso de sujeciones no justificadas

ERGO  Hay sujeciones justificadas
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Es una afirmación que realizada, por ejemplo, por un médico le lleva a tener que 
explicar las justificaciones, y por ello a recurrir a falacias como que existen indica-
ciones médicas para utilizar sujeciones.

¿Cuándo son necesarias? ¿Para quién son necesarias?

¿Por qué en los centros libres de sujeciones no son necesarias?

Lo cierto es que, solo se pueden justificar claramente en caso de urgencia puntual, 
de riesgo inminente y grave para la integridad de la persona o de terceros. En la 
práctica se aprende que esos casos no suelen darse en las residencias.

4. Conclusiones

Sin evidencias científicas sobre posibles indicaciones médicas, no existe base para 
decir que las sujeciones son “medidas terapéuticas”. Tampoco existe base para afir-
mar que tengan que ser prescritas por un médico, y la experiencia nos enseña que 
no se pueden considerar “un mal menor” salvo raras excepciones. 

•	 Las sujeciones no responden a ninguna necesidad de la persona

•	 No previenen

•	 No curan

•	 No ayudan a un diagnóstico

•	 No son terapéuticas

•	 Quitan capacidad

•	 Son causa de graves complicaciones

Sin ninguna evidencia científica que apoye que una persona necesita una sujeción 
para su enfermedad o proceso patológico, se suelen esgrimir razones de seguridad 
y protección, para prevenir daños, pero incluso para proteger, las medidas a tomar 
han de ser proporcionadas y respetar los derechos fundamentales de la persona. 
Prevenir caídas con sujeciones es desproporcionado y un disparate científico. Hoy 
día ya no se defiende en ningún país desarrollado que se utilicen sujeciones en los 
casos típicos de personas con riesgo de caídas.

Éticamente, no es válido aceptar una sujeción como un mal menor, ya que la balanza 
de los efectos negativos conocidos pesa más que los efectos positivos supuestos.
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La existencia de más de 50 centros libres de sujeciones en España nos enseña que 
lograr erradicar esa práctica es posible.

Las sujeciones que vemos en las acciones del programa desatar no cubren 
una necesidad de la persona, sino una necesidad de los trabajadores o de 
la organización.

No son convenientes protocolos de sujeciones. Son necesarios protocolos de segu-
ridad, con medidas para proteger a las personas objeto de atención, que expliquen 
que recurrir a sujeciones solo se admite para extremas y puntuales excepciones. 
Interesa la elaboración de guías profesionales para promover la seguridad en los 
centros sanitarios evitando el uso de sujeciones.

Las regulaciones legales que se hagan deben ir enfocadas a requerir protocolos de 
seguridad física y psíquica a los centros asistenciales.

La libertad es terapéutica, de modo que evitar sujeciones hace más probable lograr 
un mayor grado de bienestar, y una mayor autonomía física, mental y psicosocial, e 
incluso una más rápida curación o mejoría. Las personas sometidas a algún tipo de 
sujeción se enfrentan a una pérdida de autonomía, dignidad y autoestima.

Relegar las sujeciones a un uso excepcional es un cambio de paradigma en España, 
que al principio puede requerir que una figura sanitaria lidere el control de dicho 
uso. Si en el ámbito de las residencias se acepta que sea un médico quien las ha 
de autorizar es porque estamos seguros de que el médico puede ejercer de forma 
especial el papel de garante de un uso limitado de las sujeciones.

Solo se pueden justificar claramente en caso de urgencia puntual, de riesgo inminente y grave 
para la integridad de la persona o de terceros. En la práctica se aprende que esos casos son raros 
en las residencias.

Es evidente que se puede cuidar a las personas, incluido las personas con demencia, 
sin utilizar sujeciones físicas, y a esa evidencia nos atenemos para proponer una 
actitud de “tolerancia cero” a las sujeciones.
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