
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 
 

ÍNDICE 

 

A. MARCO GENERAL ......................................................................................................... 3 

Introducción..................................................................................................................... 3 

Qué es una restricción o práctica restrictiva ....................................................................... 5 

Tipos de restricciones ....................................................................................................... 5 

B. PROTOCOLO GENERAL .................................................................................................. 7 

C. PROTOCOLOS ESPECÍFICOS ......................................................................................... 15 

B.1. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS RESTRICTIVAS MECÁNICAS ......................... 15 

Objetivos ............................................................................................................................. 15 

Alcance de la medida .......................................................................................................... 16 

Contenido que se debe recoger sobre la medida restrictiva .............................................. 18 

Consentimiento informado ................................................................................................. 18 

HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN MECÁNICA APLICADA (*) ................................... 19 

B.2. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS RESTRICTIVAS FISICAS ................................ 20 

Objetivos ............................................................................................................................. 21 

Alcance a quién va dirigido ................................................................................................. 21 

Consentimiento informado ................................................................................................. 21 

HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN FÍSICA APLICADA (*) ........................................... 22 

B.3. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS RESTRICTIVAS FARMACOLÓGICAS .............. 23 

Objetivo ............................................................................................................................... 23 

Alcance a quién va dirigido ................................................................................................. 24 

Contenido que se debe recoger sobre la medida restrictiva .............................................. 24 

Consentimiento informado ................................................................................................. 24 

HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN FARMACOLÓGICA APLICADA (*) ........................ 25 

B.4. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS RESTRICTIVAS QUÍMICAS ........................... 26 

Referencias Bibliográficas…………………………………………………………………………………………………..27 

 

 

 

 



 

3 
 

A. MARCO GENERAL 

 

Introducción 

Los servicios de apoyo a personas con Discapacidad Intelectual y del Desarrollo (DID) 

precisan pasar de modelos de intervención que son reactivos, a modelos que aseguren 

que las personas con DID y sus familiares son apoyadas de forma proactiva, desde un 

enfoque de derechos y un modelo de servicio centrado en la persona. 

La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas 

tanto en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa que 

se expresa en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y prácticas. 

Esta discapacidad se origina durante el periodo de desarrollo, que se define 

operativamente antes de los 22 años (AAIDD Schalock, et al. 2021) 

Además, estos servicios deben ser coherentes con los derechos recogidos en La 

Convención Internacional de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad (ratificada por España en 2007, entrando en vigor en mayo de 2008), que 

en sus principios generales señala: 

 El respecto de la dignidad, la autonomía individual, incluida la libertad de tomar 

las propias decisiones y la independencia de la persona 

 La no discriminación 

 La participación y la inclusión plena y efectiva en la sociedad 

 El respeto por la diferencia y la aceptación de las personas con discapacidad 

como parte de la diversidad y la condición humana 

 La igualdad de oportunidades 

 La accesibilidad 

 La igualdad entre el hombre y la mujer 

 El respeto de la evolución de las facultades de los niños y las niñas con 

discapacidad y su derecho a preservar su identidad. 

Las personas con DID que tienen más probabilidad de sufrir prácticas restrictivas son 

aquellas que presentan conductas que nos preocupan, lo que conocemos como 

alteraciones de conducta o conducta desafiante. La aparición, desarrollo y 

mantenimiento de estas conductas es menos probable si seguimos un proceso 

organizado de evaluación. 
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Para ello será relevante tener en cuenta los siguientes aspectos:  

 La importancia de la evaluación. Un proceso de evaluación limitado o mal 

realizado puede dar lugar a estrategias de intervención y apoyo ineficaces. 

 Creación de entornos apropiados para las necesidades físicas y cognitivas de la 

persona a través del apoyo conductual positivo. Aunque se puede decir que hay 

muchos factores que generan un entorno saludable, los más importantes son: 

o Apoyar la participación en actividades significativas a través del apoyo 

activo. 

o Apoyar el establecimiento de relaciones personales positivas y de interés, 

entablando una buena sintonía. 

o Prestar un buen apoyo social general. 

 La utilidad de las estrategias preventivas que se dividen en tres niveles: 

PREVENCIÓN PRIMARIA 

 

El objetivo de las estrategias de prevención primaria es inhibir el desarrollo de una 

conducta problemática al enfatizar la enseñanza y al fomentar conductas sociales 

deseadas, maximizando los éxitos, y retirando los factores que promueven y mantienen 

la conducta desafiante. 

 
PREVENCIÓN SECUNDARIA 

 

Las estrategias de prevención secundaria se orientan a la retirada o reducción del 

impacto de los factores de riesgo (pobreza, vecindad insegura, falta de supervisión) 

ofreciendo además factores de protección (apoyos comunitarios y de servicio 

especializados, asistencia familiar…). 

 
PREVENCIÓN TERCIARIA 

 

Está enfocada a la reducción de las conductas problemáticas complejas, intensas, 

severas que llegan a estar establecidas en el repertorio conductual de la persona. 
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Qué es una restricción o práctica restrictiva 

Las prácticas restrictivas se definen en la última guía del Ministerio de Sanidad de 

Inglaterra y Gales, Positive and Proactive Care: Reducing the Needfor Restrictive 

Interventions (Ministerio de Sanidad, 2014), como “actos deliberados realizados por 

alguien que limitan el movimiento de una persona y su libertad de decidir y/o actuar de 

forma independiente”. 

En este sentido, podemos decir que una práctica restrictiva es: 

 Cuando reducimos la libertad de decidir, actuar o moverse de otra persona. 

 Lo hacemos de forma deliberada, es decir, de forma voluntaria y después de 

haberlo pensado. 

 Una práctica restrictiva también es: 

o Obligar a alguien a hacer algo que no quiere hacer. 

o No dejar que alguien haga algo que quiere hacer. 

 Las prácticas restrictivas pueden ser llevadas a cabo por una o varias 

personas. 

 

Tipos de restricciones 

BIOLÓGICAS 

Físicas Cuando ponemos límites en el cuerpo de una persona. Por 
ejemplo: agarrándola para que no haga algo o limitando la 
cantidad de comida que puede tomar. 
 

Mecánicas Cuando utilizamos objetos para sujetar a la persona. Por 
ejemplo: poner barandillas en su cama o utilizar 
cinturones para amarrarla a una silla. 
 

Químicas / 
Farmacológicas 

Cuando usamos fármacos como pastillas para que la 
persona no pueda moverse. Por ejemplo: usar medicación 
para que la persona esté tranquila o deje de hacer algo. 
 

Sexuales o afectivas Cuando impedimos que una persona tenga acceso a su 
propio cuerpo y a su sexualidad. Por ejemplo: usar ropa 
para limitar el acceso a su propio cuerpo.  

SOCIALES 

Ambiental 
 

El uso de obstáculos, barreras/cerraduras o normas para 
que una persona se mueva o actúe libremente. 
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Segregación 
 

El confinamiento y aislamiento supervisados de una 
persona, lejos de los demás, en una zona de la que se le 
impide salir. 
 

Participación en 
decisiones 

 

La persona tiene poca o ninguna oportunidad de tomar 
decisiones en cuestiones trascendentes o cotidianas de 
su vida. También entran en esta categoría, las 
restricciones de participación en decisiones colectivas y 
compartidas. 
 

Acceso a la información 
 Importante 

 

La información que la persona necesita para tomar 
decisiones en los distintos aspectos de su vida no es 
totalmente accesible, bien porque no está adaptada o bien 
porque no se le facilita. 
 

Culturales y organizativas 
 

Incluye la forma de organizar los servicios en cuanto a las 
actividades, tiempos, estructura, apoyos, etc. con poca 
flexibilidad y personalización, primando las necesidades 
organizativas del servicio sobre las individuales y diversas 
de cada persona. Se observa una falta de revisión de las 
prácticas en este sentido y una respuesta rutinaria 
culturalmente establecida. 
 

De oportunidades Falta o ausencia de las oportunidades necesarias para 
que la persona pueda desarrollar su plan de vida, 
incluyendo la participación y contribución en la 
comunidad. 

PSICOLÓGICAS 
Salud Cuando no hay acompañamiento o seguimiento de la 

salud y el bienestar emocional. Por ejemplo, cuando ha 
fallecido un familiar de la persona y no apoyamos el 
proceso de duelo. 
 

Comunicación Cuando se limitan las posibilidades de comprender y 
expresarse de la persona. Por ejemplo, cuando la persona 
no sabe leer y no tiene acceso a un menú semanal 
adaptado, o cuando no se la apoya para tener un sistema 
que le ayude a expresar lo que quiere comunicar. 
 

Formación Laboral Cuando no tenemos en cuenta las inquietudes y 
motivaciones de la persona a la hora de darle 
oportunidades de formación. Por ejemplo, cuando la 
obligamos a realizar tareas rutinarias y con las que no 
aprende nada nuevo en el centro ocupacional porque no 
hemos buscado otras oportunidades más ricas para ella. 
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Abordaje de la conducta Hace referencia a que las personas que presentan 
conductas que nos preocupan no disponen de un plan de 
apoyo basado en estrategias que conlleven un aprendizaje 
de otras competencias y desarrollar contextos que 
generen bienestar. 

  

Nota: Las medidas restrictivas sociales y psicológicas no se abordan específicamente en este protocolo. 

Tendrán un tratamiento específico aparte porque precisan de otro tipo de actuaciones. 

 

B. PROTOCOLO GENERAL  

 

• Título 

• A quién va dirigido 

• Objetivos 

• Contenido principal sobre la medida restrictiva: 

1. Estrategias Proactivas o Estrategias de Prevención Primaria 

2. Estrategias de Prevención Secundaria 

3. Estrategias de Prevención Terciaria o Reactivas 

• Revisión y seguimiento 

• Consentimiento informado 

• Supuestos que pueden darse (excepciones) 
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TÍTULO 

Protocolo general básico para el uso de medidas restrictivas en los centros y servicios 
de apoyo a personas con discapacidad intelectual y del desarrollo.  
 

A QUIÉN VA DIRIGIDO 

Este protocolo va dirigido a los centros y servicios de apoyo a personas con discapacidad 

intelectual y del desarrollo para que todas las personas que prestan apoyos actúen 

desde una práctica profesional sin limitaciones para la vida de las personas.  

Para facilitar la comprensión de las personas con discapacidad intelectual y del 

desarrollo, los contenidos y apoyos del protocolo se adaptarán a lectura fácil. 

OBJETIVOS 

Desarrollar un reglamento que promueva y asegure las garantías necesarias para una 

adecuada aplicación de las diversas medidas restrictivas: 

▪ Minimización de las medidas restrictivas todo lo posible. 

▪ Garantizar que se brinda la información adecuada sobre las medidas 

restrictivas empleadas y el motivo que ha llevado hasta las mismas. 

▪ Rechazar o eliminar cualquier daño innecesario en la aplicación de estas 

medidas. 

 

CONTENIDO PRINCIPAL SOBRE LA MEDIDA RESTRICTIVA 

 

Previamente a llevar a cabo la realización de una práctica restrictiva, desde los centros 

y servicios de apoyo a personas con discapacidad intelectual y del desarrollo se 

trabajará activando estrategias y medidas que ayuden a prevenir la conducta y evitar 

llevar a cabo una medida restrictiva.  

 

1. ESTRATEGIAS PROACTIVAS O ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN PRIMARIA: pautas de 

intervención dirigidas a mantener un estado mental equilibrado y una actitud 

participativa el mayor tiempo posible. 



 

9 
 

 PROPORCIONAR AMBIENTES AMIGABLES: procurar que el entorno en el que 

permanece la persona sea tranquilo, predecible, estructurado y se ajuste a sus 

necesidades. 

 ANTICIPARSE A LOS CAMBIOS y COMUNICARLOS: cuidar las transiciones entre 

actividades y cambios de espacio. Anticipación verbal o visual de la finalización 

de una actividad y comunicar la siguiente actividad o tarea que se va a realizar. 

También, es importante anticipar y explicar a la persona los motivos por los que 

se interrumpe una transición (tiempo de espera prolongado) o surgen cambios 

en las rutinas (cambios en su horario de actividades). 

 PROGRAMAS DE ACTIVIDADES INDIVIDUALIZADOS: proporcionar un programa 

de actividades adaptado a sus necesidades, motivaciones y su estado. Es 

importante que este sea flexible y que la exigencia se ajuste en base a su estado 

físico, cognitivo y emocional. 

 INTERACCIÓN SOCIAL ADECUADA A LA PERSONA: el modo de interacción con 

las personas viene determinado por la manera que ellas prefieren que te dirijas 

y que formas de relación prefieren que evites (por ejemplo, hay personas que les 

incomoda que invadan su espacio personal, les toquen, usen un tono de voz 

elevado, etc.) 

 CONTROL DE ANTECEDENTES: si puedes identificar aquellos antecedentes 

asociados con una conducta que nos preocupa y los evitas, vas a conseguir que 

la conducta no aparezca. Decimos que el control de antecedentes puede eliminar 

el motivo por el que se da la conducta que preocupa. Por ejemplo,  si en 

ocasiones previas una persona ha agredido por los gritos de otro/a 

compañero/a, podemos evitar que ambos usuarios compartan la actividad de 

aula. 

 

2. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN SECUNDARIA: pautas de intervención dirigidas a 

parar la escalada de agitación y volver a la fase proactiva tan pronto como sea 

posible. 
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 Identificar las conductas observables que sirven de indicadores o señales para 

determinar que la persona está iniciando un estado de agitación o nerviosismo. 

Este punto es esencial para poder frenar la escala de agitación y evitar una 

posible alteración, ya que si intervenimos ante niveles bajos de estrés es más 

probable que se logre evitar una alteración de conducta. 

 Es importante detectar las causas que están produciendo el aumento de la 

ansiedad en el usuario. Podemos diferenciar entre causas externas y cusas 

internas. 

CAUSAS EXTERNAS que contribuyen al aumento de agitación y pueden desencadenar 

una alteración de conducta: 

• Factores físicos: elementos sensoriales como: ruido, temperatura, luz, texturas, 

olores, etc. cambios frecuentes de entorno, espacio limitado (hacinamiento) o 

encontrarse en lugares que generan malestar (agorafobia). 

• Factores interpersonales: presencia de una persona determinada que presenta 

comportamientos perturbadores o molestos, correcciones constantes, 

insistencia en el trabajo la tarea o la actividad, disputa con un/a compañero/a 

por la atención del/la educador/a, atención social reducida, tono de voz 

autoritario, visita de un familiar, cambio de personal inesperado, excesiva 

proximidad de compañeros/as o del personal (contactos físicos). 

• Factores programáticos: falta de planificación o excesiva planificación con pocas 

oportunidades para elegir; frecuentes cambios en las rutinas; cambios 

imprevistos en actividades placenteras (hora de comer, ocio, etc.), excesivo 

tiempo libre sin actividades, excesiva estructuración de las actividades, rigidez 

horaria. 

CAUSAS INTERNAS que contribuyen al aumento de agitación y pueden desencadenar 

una alteración de conducta: 

• Trastornos y/o enfermedades que causen dolor o disconfort: dolor de cabeza, 

migrañas, dolor de muelas, dolor de oídos, disconfort menstrual, diferentes 

infecciones, indigestión, estreñimiento, epilepsia, rigidez muscular y 

deformidades óseas, efectos menopausia, etc. 
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• Alteraciones psiquiátricas o neuropsiquiátricas: estado cognitivo maníaco, 

estados depresivos, obsesiones, fobias, trastornos de ansiedad acusados en 

determinadas épocas del año. 

• Alteraciones del ciclo de sueño: insomnio, interrupciones del sueño frecuentes, 

excesiva somnolencia. 

Por lo tanto, si tenemos en cuenta todas estas señales la intervención y el apoyo se 

centrará en: 

1) MODIFICAR LOS ENTORNOS GENERADORES DE ANSIEDAD Y ESTRÉS: Cambiarle a un 

espacio más amigable, acompañar a la persona para que se tranquilice y centre su 

atención en una tarea o actividad motivante, proporcionarle objetos que le permitan 

centrar su atención y le permitan autorregularse. 

2) ACOMPAÑAR A LA PERSONA: la presencia de su profesional de referencia es 

fundamental para que la persona usuaria reduzca su ansiedad, los mensajes 

tranquilizadores y la escucha activa, el tono de voz adecuado, la transmisión de 

serenidad, son recursos necesarios para guiar a aquellas personas que presentan déficits 

significativos para regular por sí solos el aumento de la ansiedad. 

3) AJUSTE ADECUADO DEL PROGRAMA: no todas las personas presentan siempre la 

misma disposición para trabajar con las personas con discapacidad intelectual y del 

desarrollo, también presentan estos cambios motivacionales en la participación de las 

actividades. Por lo tanto, contar con diferentes alternativas por si no funcionan las 

anteriores, resultará útil para satisfacer las necesidades que la persona presenta en ese 

momento. Por ejemplo, si ese día se siente indispuesto para ir a piscina, buscaremos 

actividades que sean de su agrado dentro del centro. Si su nivel de activación es tan alto 

que le impide concentrarse en un aula, le ofreceremos salir de excursión para que haga 

ejercicio físico y pueda descansar mejor. 

 

Si estas modificaciones resultan insuficientes, siempre podemos recurrir a las siguientes 

pautas de actuación cuando surgen conductas desajustadas de baja intensidad en las 

que no es necesario la intervención física del personal: 
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4) IGNORAR: Ignorar el comportamiento puede ser una estrategia efectiva en algunos 

casos. Cuando hablamos de ignorar, es importante diferenciar entre “ignorar el 

comportamiento” e “ignorar a la persona”. Cuando ignoramos el comportamiento es 

que nuestra atención dejará de centrarse en lo que la persona está haciendo mal y nos 

preocuparemos en reforzar las cosas que está haciendo bien. 

Cuando el comportamiento es peligroso para el propio individuo o las personas que le 

rodean, o si bien el comportamiento no permite el acceso a otras partes del programa, 

en estos casos decidiremos no ignorarlo y pasaremos a la siguiente fase. 

5) REDIRIGIR A LA PERSONA: Redirigir a la persona hacia alguna actividad que tenga 

cercana,  a veces es suficiente en los primeros momentos. Por ejemplo: "Vamos Juan 

que tienes que trabajar" o "Coge esto y ponlo encima de la mesa". Redirigirle hacia otro 

tipo de actividad que le distraiga del comportamiento. 

6) RETROALIMENTACIÓN: Otra posibilidad es aportarle retroalimentación positiva 

a la persona: "Juan, recuerda que si no haces [un comportamiento concreto] podrás 

estar más tiempo con [su reforzador]". 

7) ESCUCHA ACTIVA: es una estrategia muy potente y que funciona muy bien en 

personas con comunicación verbal. La escucha activa se basa en la necesidad que toda 

la persona tiene de ser escuchada. Dado que todas las conductas tienen un carácter 

funcional, puede decirse que hasta los más severos problemas de conducta tratan de 

comunicar un mensaje. Si se recurre a la escucha activa en las fases iniciales de un 

problema de conducta, será posible reconocer el mensaje que la persona trata de 

transmitir, y evitar que aumente la gravedad del problema. 

 

Estas estrategias descritas van dirigidas a evitar o disminuir las conductas que nos 

preocupan. La utilización continuada de estos procedimientos puede conllevar a una 

disminución de estas conductas. 

 

3. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN TERCIARIA O  REACTIVAS 

Se recurre al uso de este tipo de estrategias cuando, hasta que se consigue reducir o 

eliminar estas conductas, se pueden presentar conductas desajustada que requieran de 
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una intervención inmediata para evitar daños en la propia persona, en las personas de 

alrededor o en el entorno. Estas estrategias quedarán sistematizadas en los protocolos 

específicos que se desarrollan en este documento. 

 

REVISIÓN Y SEGUIMIENTO 

En el caso de las personas beneficiarias de los servicios que presenten conductas que 

nos preocupan, el/la profesional correspondiente del servicio elaborará, como parte del 

programa individual de la persona, su Plan de Apoyo Conductual Positivo (PACP) donde 

se contemplen las medidas preventivas, así como el protocolo de uso de medidas 

restrictivas. 

Las valoraciones de estas medidas se revisarán dentro de la evaluación de su programa 

individual y PACP. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Cada tipo de sujeción y pauta de aplicación será objeto de un consentimiento informado 

por separado, no siendo válido un único consentimiento para que se considere que se 

han aceptado y consentido distintos tipos o pautas. Toda restricción precisa de una 

prescripción facultativa. 

Cada plantilla de consentimiento informado se adjuntará como anexo en su protocolo 

correspondiente. 

En el mismo, se especificará en su comienzo si va dirigido a terceras personas (familiares 

o personas de referencia) o a la propia persona y, la capacidad o no de ésta última para 

comprender y aceptar o no el mismo. 

Se contará con un consentimiento informado para familiares o personas de referencia 

vinculadas y se promoverá la adaptación de este a una versión de lectura fácil para la 

persona interesada. 

Si la persona se niega a aceptar la medida y firmarlo deberá constar explícitamente en 

el propio documento pudiendo dejar detallado en esta misma parte las alternativas que 

podrían llevarse a cabo en ese caso.  
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Así mismo, en este mismo documento de consentimiento informado se dejará 

constancia escrita de las situaciones en las que las medidas restrictivas que están siendo 

rechazadas podrían llevarse a cabo sin el consentimiento: 

- Si no se contaba con un consentimiento previo firmado.  

Si la situación es de urgencia no permite demoras en la realización de este 

trámite. 

- Sin el consentimiento del interesado/a: 

Si la persona no está en condiciones de decidir por sí misma y debe hacerlo la 

familia. 

- Si la persona o sus familiares se han negado: 

Si la situación está exponiendo a la persona a un grave riesgo para su salud (el 

riesgo de no implementar la restricción es mayor que el posible riesgo que 

puede conllevar hacerlo). 

 

SUPUESTOS QUE PUEDEN DARSE (EXCEPCIONES) 

En estos supuestos en los que sea necesario aplicar una medida restrictiva porque se 

valora que el riesgo y consecuencias de la no actuación desde el servicio es más 

perjudicial que proceder a abordarla. En esta situación, se actuaría de la siguiente 

manera: 

- En el caso de no tener prescripción facultativa se argumentarán las motivaciones 

que han llevado al personal del Centro a aplicarla. 

- En caso de que una persona tenga una resolución judicial de apoyo a su capacidad 

jurídica (curatela representativa) se consultará a su representante las 

circunstancias que lo permitan. 
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C. PROTOCOLOS ESPECÍFICOS 

 

RESTRICCIONES BIOLÓGICAS 

 

B.1. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS 

RESTRICTIVAS MECÁNICAS  

 

Ejemplos situaciones en los que puede estar indicada una contención mecánica: 

 Estados de agitación psicomotriz. 

 Evitar auto/ heteroagresiones. 

 Estados confusionales. 

 Evitar lesiones por caídas accidentales. 

 Para evitar interferencias en el plan terapéutico de la propia persona (sondas 

naso gástricas, etc.). 

 Reducción de estímulos, favorecer el descanso, la alimentación y la hidratación, 

en personas con conductas desorganizadas. 

 Evitar daños materiales al servicio. 

 Evitar situaciones de fuga o huida de la persona, cuando éste podría comportar 

un grave peligro por su integridad o para terceros. 

 

Objetivos  

Evitar situaciones que pongan en riesgo la integridad física de la propia persona, de las 

personas que le rodean y de las instalaciones e infraestructuras, mediante la aplicación 

de una medida restrictiva mecánica. 
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Alcance de la medida 

La restricción mecánica debe considerarse como una parte más del tratamiento y por lo 

tanto debe ser prescrito por un/a facultativo/a. Habrá constancia escrita por parte de su 

médico/a de referencia. 

Cuando debe aplicarse una restricción mecánica: 

• Para prevenir lesiones a la propia persona (autolesiones, caídas accidentales, 

etc.). 

• Para prevenir lesiones a terceras personas. 

• Para evitar alteraciones graves del programa terapéutico de la persona u otras 

personas. 

• Para evitar daños al entorno (Ej. destrucción de mobiliario, etc…). 

• Si lo solicita la propia persona, y el personal lo considera justificado. 

• Como parte de un programa de modificación de la conducta, previamente 

explicitado. 

Cuándo no debe aplicarse una restricción mecánica: 

• Cuando exista la posibilidad de intervenciones alternativas (abordaje verbal, 

administración de medicación, etc.). 

• Cuando se conozca la existencia de alguna contraindicación. 

• Como medida de castigo o control. 

• Como respuesta a una transgresión o conducta molesta. 

• Como sustitución de un tratamiento. 

• Por comodidad del equipo o conveniencia de otros. 

 

Procedimiento 

• Antes de iniciar una contención mecánica es necesario intentar realizar una 

contención verbal, que es una estrategia de aproximación a la persona a través 

de la cual se busca reducir progresivamente el nivel de activación.  

• Para realizar la contención verbal debe establecerse un entorno que pueda 

proporcionar tranquilidad a la persona, libre de factores estresantes (luz, ruido, 
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corriente de aire, otras personas, etc…) La aproximación debe hacerse de forma 

tranquila y respetuosa, transmitiendo sensación de calma, serenidad y 

favoreciendo ambiente de interés mutuo. 

• Si no funciona la contención verbal se valorará, por parte del Equipo Técnico del 

servicio, la necesidad de una restricción mecánica. Esta contención estará 

prescrita por el médico psiquiatra o atención primaria para esas situaciones 

concretas. 

• Los/as profesionales que participen en la contención deben establecer de 

forma rápida cuál será su función dentro del plan de actuación. 

• El personal que intervendrá no deberá llevar consigo objetos que puedan 

comportar riesgo a la integridad física de la persona o de uno mismo/a. 

• Se debe retirar el mobiliario y objetos potencialmente peligrosos o que puedan 

interferir en la ejecución de la contención. 

• En todo momento se velará por la intimidad de la persona. 

• Una vez indicada y aplicada la restricción mecánica debe registrarse en la ficha 

descriptiva de la contención y en el registro de su plan de intervención, 

explicitando el riesgo de la persona, la planificación y evaluación la medida 

aplicada. 

• Se informará a la persona de la necesidad de proceder a la contención, para 

intentar que lo acepte y colabore. Se intentará, por tanto, que la persona con 

capacidad para decidir otorgue su consentimiento ante la adopción de esta 

medida.  

• El personal implicado en la restricción mecánica debe contar con los 

conocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias para aplicar las técnicas 

de inmovilización; también debe garantizarse que personal implicado sea 

proporcional a la intensidad y gravedad que requiera la situación. Como ejemplos 

pueden señalarse: sostener los brazos y piernas de una persona para prevenir que 

golpeen a alguien o a sí mismo, arrinconar a la persona para impedir que siga 

agrediendo, tumbándolo en una colchoneta o sentándolo en un sillón, sentarse 

en el regazo del usuario en crisis para inmovilizarle. 
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• En el momento que es necesario la contención física para inmovilizar 

completamente a una persona que muestra repetidas conductas autolesivas y/o 

heteroagresivas, otra persona trabajadora llamará inmediatamente al 112 para 

exponer la situación de urgencia y que envíen al lugar donde se encuentren, el 

dispositivo de intervención que estimen oportuno en ese momento (p. ej. 

fuerzas de seguridad y profesionales sanitarios). 

• Los elementos utilizados para la restricción mecánica, además de estar 

homologados para evitar posibles lesiones a la persona, deben estar prescritos 

por el médico psiquiatra o de atención primaria. 

• Extremar el control y asegurar la vigilancia continuada de la persona, según el 

grado de necesidad y el grado de contención. 

 

Recursos  

• Humanos: es aconsejable un mínimo de 2 profesionales. Debe quedar personal 

suficiente para atender al resto de personas usuarias, siempre que sea posible. 

• Materiales: habilitar un espacio o habitación para uso individual.   

 

Contenido que se debe recoger sobre la medida restrictiva 

Se cumplimentará la ficha descriptiva de la contención realizada que se anexa.  

(Anexo: Ficha descriptiva de la medida) 

Se realizará un seguimiento y revisión del plan individualizado donde viene recogida la 

medida restrictiva a aplicar.  

Consentimiento informado  

Se elaborará un modelo de consentimiento y se adaptará a lectura fácil. 
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HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN MECÁNICA APLICADA (*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha inicio:     Hora: 

Fecha finalización:    Hora: 

Lugar: 

Estado de la persona: (señalar) 

Agitado   Confuso / Desorientado        Agresivo 

Impulsividad de riesgo (Ej. Suicidio, rechazo cinturón de seguridad, etc.) 

Personal que lleva a cabo la restricción: 

 

 

 

Nombre:    Apellidos: 

Fecha de Nacimiento:   Edad: 

Diagnóstico:    Centro o servicio: 

 

Medida aplicada antes de la restricción mecánica:(señalar) 
 
Contención verbal       Contención farmacológica  Cambio contextual 
 
Indicación de la restricción mecánica: (señalar)  
 
Agitación psicomotriz         Evitar autoagresión       Evitar heteroagresión 
 
Estado confusional Evitar lesiones por riesgo de caída  
 
Evitar daños materiales en el centro o servicio 
 
Evitar fugas (cuándo comporte un riesgo elevado para la persona)  Otras:  
 
Persona que ha prescrito la restricción: 
 
 

Medidas de control y supervisión:  
(señalar quién supervisa y cómo lo hace) 

Eficacia de la medida aplicada: 

Información posterior a: (señalar) 
Familiares  Curador representativo - USM   Profesionales 
Servicio Atención PD Consejería Servicios Sociales  Otros: 
 

Tipo de restricción realizada: 
Incidencias:  SI   NO 

Señalar cuáles: 
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B.2. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS 

RESTRICTIVAS FISICAS  

Quedan recogidas en este apartado restricciones como:  

 Imponer horarios de acceso a la comida y bebida de manera rígida y sin 

excepciones. Limitar la cantidad de ingesta de determinados alimentos o 

bebidas.    

 Limitar el consumo y acceso a tabaco y los tiempos de consumo. Impedir el 

consumo de tabaco sin un acompañamiento terapéutico y programado.   

 Limitar o controlar el acceso directo a su dinero, a su cuenta bancaria. Limitar la 

cantidad de dinero que puede disponer la persona.   

 Utilizar sistemas de control tecnológico para vigilar o limitar el acceso a las 

actividades que la persona desea.   

 Imponer horarios de higiene, sin posibilidades de alterarlo. Limitar en número 

de veces, los tiempos, la duración en los que una persona puede lavarse, asearse, 

ducharse. Impedir la posibilidad de hacer las labores de aseo por sí misma. 

Limitar el uso del wc. Impedir usar el wc con intimidad. Levantar a la persona sin 

dar tiempo a que realicen sus necesidades.    

 Limitar el acceso a su ropa, impedir la elección. Impedir que la persona pueda 

colaborar en las tareas de vestido o desvestido.    

 Limitar el acceso a los productos de higiene (gel, jabón, pasta de dientes, etc.) y 

a útiles de comida (vaso, plato, cubiertos, servilletas). Realizar estas actividades 

por parte de terceras personas (profesional o familiar) utilizando estrategias de 

manejo físico con la persona, sin oportunidad de gestionar ni tiempos ni formas. 

Decisión de la textura de la comida sin que haya indicaciones médicas que la 

justifiquen. 

 Mover a una persona físicamente contra su voluntad para obligarle a hacer algo. 

Frenar o impedir a una persona el acceso a una actividad o espacio. 
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Objetivos  

Evitar situaciones que pongan en riesgo a la propia persona, a las personas que le 

rodean y a las instalaciones e infraestructuras, mediante la aplicación de una medida 

restrictiva física. 

Alcance a quién va dirigido 

Se activarán medidas de contención física cuando la persona cuente con un programa 

individual, que contenga su Plan de Apoyo Conductual Positivo (PACP) donde se 

contemplen las medidas preventivas y que los apoyos prestados no hayan sido 

suficientes o no hayan funcionado para que la persona alcance su bienestar físico y 

emocional.  En algunos casos como son las enfermedades que requieren de cuidados 

específicos que la persona no puede autocontrolar con apoyos y ponga en riesgo su 

salud (obesidad, diabetes, cardiopatías, etc.), estará prescrito por un facultativo la 

restricción a llevar a cabo (dieta, control de la comida, del tabaco, etc.). 

Contenido que se debe recoger sobre la medida restrictiva  

Se cumplimentará la ficha descriptiva de la contención realizada que se anexa.  

(Anexo: Ficha descriptiva de la medida) 

Se realizará un seguimiento y revisión del plan individualizado donde viene recogida la 

medida restrictiva a aplicar.  

 

Consentimiento informado  

Se elaborará un modelo de consentimiento y se adaptará a lectura fácil. 
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HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN FÍSICA APLICADA (*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha inicio:     Hora: 

Fecha finalización:    Hora: 

Lugar: 

Motivo que justifica la medida restrictiva: 

 

Nombre:    Apellidos: 
 
Fecha de Nacimiento:   Edad: 
 
Diagnóstico: 
 
Centro o servicio: 
 

Medida aplicada antes de la restricción física:(señalar) 
 
Cambio contextual  Actividades programáticas  
 
Cambios estructurales del servicio 
 
Indicación de la restricción física:(señalar) 
 
Mejorar su estado de salud Evitar daños a otros compañeros 
 
Evitar fugas    Otras:  
 
Persona que ha orientado la restricción: 
 
 

Tipo de restricción realizada: 

 

Incidencias:   SI   NO 
 
Señalar cuáles: 
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B.3. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS 

RESTRICTIVAS FARMACOLÓGICAS 

Utilizaremos el término de “medida restrictiva farmacológica” cuando la persona 

usuaria del servicio recibe pauta farmacológica prescrita por el médico especialista y 

que, refleja la posibilidad de administrar una medicación puntual en un momento 

determinado. Por ejemplo, la persona usuaria acude regularmente a la USM y sigue un 

tratamiento específico y el/la psiquiatra recoge en su pauta médica que puede tomar 

una medicación extra o una cantidad mayor a la habitual si lo precisa. 

(Ejemplo: 1 rivotril extra como medicación de rescate si presenta ansiedad; subir la dosis 

habitual de ½ a 1 si ansiedad o administrar lormetazepam si presenta insomnio). Solo 

en estos casos el personal no facultativo sanitario puede emplear restricciones 

farmacológicas. 

Por ejemplo: 

 Sobremedicar con psicotrópicos en dosis diarias con falta de supervisión médica 

de los síntomas y evolución. 

 Abusar de la medicación en situaciones de crisis o usarla antes de tiempo cuando 

la sintomatología aún no la justifica. 

 Normalizar los efectos secundarios como conductas características de la persona 

y no realizar un seguimiento. 

 Modificar o alterar las pautas médicas sin supervisión del especialista.   

  

Objetivo 

Evitar situaciones que pongan en riesgo la integridad física de la propia persona, de las 

personas que le rodean y de las instalaciones e infraestructuras, mediante la aplicación 

de una medida restrictiva farmacológica. 
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Alcance a quién va dirigido 

Cuando una de las personas con discapacidad intelectual y del desarrollo usuaria del 

servicio protagonice una conducta agresiva o agitada, es necesario realizar una 

evaluación del estado clínico de la persona, siempre y cuando sea posible y sin correr 

riesgos lesivos. Determinar la causa de la agitación ayuda a orientar al facultativo/a a 

elegir la pauta farmacológica más apropiada a su situación. Si esto no fuera factible, 

seguiremos las recomendaciones generales expuestas a continuación. 

El uso de la medida restrictiva queda localizado en el momento que la contención verbal 

y / o la adaptación contextual no sea eficaz o suficiente frente a la conducta que 

presenta la persona. El objetivo es tranquilizar a la persona lo antes posible, con el fin 

de evitar que se lesione a sí misma o a las personas que le rodean. En cualquier caso, 

debe utilizarse la dosis que está pautada previamente por el facultativo. 

Todo lo relacionado con la prescripción farmacológica estará recogido en la entidad en 

el documento Ficha de Salud. Se organizará la prescripción farmacológica a través de 

los siguientes protocolos: 

 Protocolo de Administración y Revisión Farmacológica.  

 Protocolo de los Efectos Secundarios de la Medicación. Tratamiento Crónico y 

Tratamiento de Rescate.  

 

Contenido que se debe recoger sobre la medida restrictiva  

Se completará la ficha adjunta de la medida restrictiva (Anexo: Se adjunta ficha 

informativa de la medida restrictiva) 

Se realizará un seguimiento y revisión del plan individualizado donde viene recogida la 

medida restrictiva a aplicar.  

Consentimiento informado  

Se elaborará un modelo de consentimiento y se adaptará a lectura fácil. 
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HOJA DESCRIPCIÓN DE LA RESTRICCIÓN FARMACOLÓGICA APLICADA (*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha inicio:     Hora: 

Fecha finalización:    Hora: 

Lugar: 

Estado de la persona:(señalar) 

- Agitado  - Confuso / Desorientado    - Agresivo 

- Impulsividad de riesgo (Ej. Suicidio, rechazo cinturón de seguridad, etc.) 

 

Nombre:    Apellidos: 

Fecha de Nacimiento:   Edad: 

Diagnóstico: 

Centro o servicio: 

 

Medida aplicada antes de la restricción farmacológica:(señalar) 
 
Contención verbal       Cambio contextual  Contención mecánica 
 
Indicación de la sujeción farmacológica:(señalar) 
 
Agitación psicomotriz         Evitar autoagresión       Evitar heteroagresión 
 
Estado confusional Evitar lesiones por riesgo de caída  
 
Evitar daños materiales en el centro o servicio 
 
Evitar fugas (cuándo comporte un riesgo elevado para la persona) 
 
Otras:  
 
Persona que ha prescrito la restricción: 
 
 

Tipo de restricción - Medicación administrada: 

 

Incidencias:  SI   NO 

Señalar cuáles: 

(*) Las fichas de descripción y registro de las restricciones es una propuesta para valorar. También se pueden incluir en los 

propios sistemas de registro, bases de datos o intranet de los centros y servicios de apoyo a personas con discapacidad 

intelectual y del desarrollo. 
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B.4. PROTOCOLO PARA EL USO DE MEDIDAS 

RESTRICTIVAS QUÍMICAS  

 

Los centros y servicios de apoyo a personas con discapacidad intelectual y del desarrollo 

del movimiento asociativo Plena inclusión La Rioja, no cuentan con personal médico 

especializado, por lo que no se abordarán las restricciones químicas. Entendemos por 

restricciones químicas aquellas que se utilizan en momentos de crisis y que no están 

pautadas para la sintomatología médica que presenta (Ej. Haloperidol inyectable en caso 

de grave agitación). 

 

Si bien en la bibliografía podemos encontrar el uso de ambos términos como sinónimos 

(“restricciones farmacológicas” y “restricciones químicas”), se diferenciarán en este 

documento teniendo en cuenta lo descrito anteriormente: solo podrán administrase 

medicaciones pautadas previamente por el especialista como medicaciones extra o de 

rescate (y cuando se haya seguido el protocolo establecido y las medidas anteriores 

hayan fracasado). 
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