Protocolo de actuacidon ante conductas
problematicas graves y uso controlado
de intervenciones fisicas

Pako Mendizabal
Uliazpi

Organismo Auténomo adscrito al Departamento para la
Politica Social de la Diputacion Foral de Gipuzkoa

En este articulo, hacemos una aproximacion al
modelo de apoyo a las personas con discapacidad
intelectual y necesidades generalizadas de apoyo
que presentan conductas problematicas graves.
Basandonos en los conceptos de calidad de viday
de planificacion centrada en la persona, identifica-
mos y trabajamos las necesidades y deseos de las
personas atendidas mediante los denominados pla-
nes personales de apoyo. En el caso de personas
que presentan conductas problematicas graves, se
disefian ademas planes de apoyo conductual, los
cuales se fundamentan en una amplia evaluacién
conductual y estan integrados por diferentes tipos
de estrategias (proactivas y reactivas). En algunos
casos, como (ltimo recurso y de manera controlada,
nos podemos plantear asimismo la utilizacion de las
denominadas intervenciones fisicas. En el articulo,
intentamos explicar este concepto, los tipos de
intervenciones fisicas y los mecanismos de control
que hemos establecido en Uliazpi.

1. Presentacion de Uliazpi

Uliazpi es un organismo auténomo de la Excma.
Diputacién Foral de Gipuzkoa, adscrito al
Departamento para la Politica Social. Su mision es
mejorar la calidad de vida de las personas con disca-
pacidad intelectual y necesidades generalizadas de
apoyo y de sus familias en el Territorio Histérico de
Gipuzkoa. Con este objetivo, disefia y proporciona
servicios y programas diversos y flexibles para pres-
tar apoyos individualizados a dichas personas.
Desde su creacion, en 1989, Uliazpi ha venido pres-
tando, fundamentalmente, servicios residenciales
en el marco de residencias amplias. En los Gltimos
afos, se ha ido adaptando a las diversas y cambian-
tes necesidades de las personas con discapacidad
intelectual y necesidades generalizadas de apoyo, y
ha ido promoviendo también programas de atencion
de dia y de estancias temporales (respiro), asi como
servicios de apoyo en el hogar. Por otro lado, muy
recientemente, en 2002, ha dado un salto cualitativo
muy importante con la creacién de un servicio resi-
dencial de formato pequefio en el Alto Deba —una
comarca del Territorio Histérico de Gipuzkoa hasta
ese momento con una cobertura deficitaria de servi-
cios— inserto plenamente en la comunidad, flexible y
adaptable a las necesidades concretas de sus usua-
rios/as.

Asi pues, se puede decir que Uliazpi esta pasando
de ser un conjunto de “residencias de profundos”,
taly como se le lleg6 a considerar en el pasado, a
una organizacién prestadora de apoyos y servicios
diversos y flexibles adaptados a las necesidades de
las personas con discapacidad intelectual y necesi-
dades generalizadas de apoyo y sus familias. Uliazpi
pretende ser un conjunto de servicios capaces de
dar respuesta a las necesidades y deseos de las per-
sonas con discapacidad intelectual grave y sus fami-
lias, potenciador de su autodeterminaciéon y con un
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funcionamiento basado en los principios de calidad.
El trabajo se asienta en los valores de orientacion y
respeto al cliente, atencion personalizada, seguri-
dad de las familias, participacién, competencia y efi-
ciencia y compromiso.

Uliazpi comparte el concepto de calidad de vida pro-
puesto por la Asociacion Americana de Discapacidad
Intelectual y asumido por la Confederacién Espaiiola
de Organizaciones a favor de las Personas con
Discapacidad Intelectual (FEAPS):

“Calidad de vida es un concepto que refleja las
condiciones de vida deseadas por una persona
en relacién con ocho necesidades fundamentales
que representan el nicleo de las dimensiones de
la vida de cada uno: bienestar material, relacio-
nes interpersonales, bienestar emocional, desa-
rrollo personal, bienestar fisico, autodetermina-
cion, inclusion social y derechos”.

Asi, el modelo consiste en un enfoque multidimen-
sional compuesto por las ocho dimensiones citadas.
Cada una de ellas se hace operativa en la formula-
cion de indicadores diferenciados. Estos indicadores
son determinantes para poder evaluar adecuada-
mente la calidad de vida.

Tabla 1. Dimensiones e indicadores de calidad de vida

Dimension Indicadores

Bienestar Seguridad, disminucion del estrés, felicidad,
emocional espiritualidad, autoconcepto, satisfaccion
Relaciones Intimidad, afecto, familia, interacciones,

interpersonales amistades, apoyos

Bienestar material  Finanzas, seguridad, empleo, posesiones,
estatus, proteccion, comida

Desarrollo personal Educacién, habilidades, satisfaccion, compe-
tencia personal, actividades significativas,
progreso

Salud, actividades vida diaria, ocio, movili-
dad, atencién médica, nutricién, cuidados
sanitarios

Bienestar fisico

Autodeterminacion  Autonomia, valores y metas, decisiones, con-
trol personal, autodireccién, elecciones

Inclusion social Aceptacidn, voluntariado, ambiente residen-
cial, ambiente laboral, actividades comunita-

rias, roles sociales

Derechos Voto, responsabilidades, accesibilidad, juicio
justo, privacidad, derecho de propiedad

Este concepto de calidad de vida (y sus respectivas
dimensiones) debe guiar la planificacion de los
servicios y la planificacién de los programas indivi-
duales significativos, relevantes y realmente cen-
trados en la persona, en sus necesidades y prefe-
rencias.

Estas dimensiones e indicadores son los que se con-
sideran para hacer una planificacién centrada en la
persona, que se concreta en los planes personaliza-
dos de apoyos. Es decir, los planes de apoyo perso-
nal o planes de programa individual, se basan en la
priorizacion de las dimensiones e indicadores de

108

calidad de vida que hace cada persona con ayuda de
sus familiares y de los profesionales que la conocen
bien, para recibir los apoyos adecuados y poder con-
seguir sus resultados personales mas relevantes y
significativos.

Uliazpi atiende actualmente a 280 personas de edad
adulta con discapacidad intelectual y necesidades
extensas y generalizadas de apoyo. Todas presentan
discapacidad intelectual, pero algunas también pre-
sentan otros trastornos o discapacidades asociadas
(trastornos del espectro autista, discapacidades
sensoriales, discapacidades motoras, problemas de
salud, trastornos mentales, conductas problemati-
cas y demencias). Para estas personas, Uliazpi pro-
porciona los siguientes apoyos y servicios:

Tabla 2. Principales servicios que ofrece Uliazpi

Servicio Descripcion

Vivienda Uliazpi atiende actualmente a un total de 213
personas en diversos tipos de viviendas. Su
objetivo es proporcionar una atencién inte-
gral para asegurar una calidad de vida digna
y adecuada a las personas que conviven en
ellos.

Atencion de dia Uliazpi atiende actualmente, ademas de a las
personas del servicio de vivienda, a un total
de 52 personas que viven en su domicilio
familiar y que acuden a nuestros centros de
dia en un horario de 10 a 17 horas. Su objeti-
vo es facilitar un amplio abanico de activida-
des funcionales y significativas de tipo forma-
tivo, terapéutico, ocupacional y lidico, tanto
en sus propios centros como haciendo uso de
los diversos recursos comunitarios.

Estancias temporales Uliazpi cuenta actualmente con un total de 7
plazas para estancias temporales en los
diversos centros destinadas a personas que
viven en el domicilio familiar (usuarias o no
de los servicios de atencin de dia) y cuyas
familias pueden precisar en determinados
momentos y por diversas razones del apoyo
que supone la estancia temporal de su fami-
liar con discapacidad intelectual en un cen-
tro adaptado a sus necesidades. Durante el
afo 2006, se han beneficiado de esas pla-
zas, en virtud de un sistema de turnos e
incluyendo el respiro especifico de agosto,
unas 45 familias.

Apoyo familiar Este servicio ofrece a las familias de personas
con discapacidad intelectual de nuestro
ambito de actuacion una serie de prestacio-
nes de informacién y apoyo en funcién de sus

necesidades en cada momento.

Apoyo en el hogar  Uliazpi, en colaboracién con el Departamento
de Didactica y Organizaci6n Escolar de la
Universidad del Pais Vasco, proporciona
apoyo, en el propio hogar familiar, a perso-
nas con discapacidad intelectual que presen-
tan conductas problematicas y a sus familias.

Apoyo técnico Uliazpi pone su formacién y experiencia en
evaluacion e intervencién en conductas pro-
bleméticas, asi como en otros temas en el
ambito de la gestion y la atencidn a la disca-
pacidad intelectual grave, a disposicion de
otras instituciones que puedan estar interesa-
das en recibir formacion o asesoramiento téc-
nico en estas areas.




2. Modelo de atencion de las conductas
problematicas en Uliazpi

2.1. Definicién y consideraciones sobre la conducta
problematica

Segiin la definicion de Emerson (1999), la mas acep-
tada en la actualidad, definimos las conductas pro-
blematicas o desafiantes como:

“Comportamientos anormales desde el punto de
vista socio-cultural de una intensidad, frecuencia
o duracién tales que conllevan una alta probabili-
dad de poner en grave compromiso la integridad
del individuo o los demas, o que conllevan una
limitacion clara de las actividades del individuo y
una restriccion importante en su participacién en
la comunidad (restriccion del acceso a los recur-
sosy servicios de la comunidad)”.

Siguiendo esta definicion (citado en Novell et al.,
1999), que la conducta sea considerada como pro-
blematica dependera, entre otros factores, de:

e Su intensidad, frecuencia y consecuencias para la
personay los demas.

e El entorno en donde se dé y las normas sociales
que rijan en ese entorno.

¢ La edad de la persona.

e La capacidad de la persona para proporcionarnos
una explicacién que nos satisfaga.

e Nuestra formacién, creencias y valores sobre la
naturaleza de la discapacidad intelectual y las cau-
sas de la conducta problemaética.

e La capacidad del entorno para manejar la disrup-
cién ocasionada por el problema conductual.

Asi, que una determinada conducta sea considerada
problematica va a depender de una compleja inte-
rrelacion entre lo que la persona hace, el lugar en
que lo hace y como se interpreta o qué significado
se le da a lo que hace.

2.2. Tipos y prevalencia de la conducta problematica

El abanico de tipos de conductas problematicas es
muy grande y las clasificaciones que se hacen de
ellas, muy numerosas y diversas. El Inventory for
Client and Agency Planning [ICAP (Bruininks et al.,
1986)], por ejemplo, las clasifica en siete categorias:
comportamiento autolesivo o dafio a si mismo, hete-
roagresividad o dafio a otros, destruccién de obje-
tos, conducta disruptiva, habitos atipicos y repetiti-
vos (estereotipias), conducta social ofensiva, retrai-
miento o falta de atenciéon y conductas no colabora-
doras.

Otro ejemplo de clasificacién nos lo da el Sistema de
Clasificacion Multiaxial de Trastornos Psiquiatricos
en Personas con Discapacidad Intelectual (Royal

College of Psychiatrists, 2001), que las clasifica en
diez subtipos: agresividad verbal, agresividad fisica,
conducta destructiva, conducta autolesiva, conducta
sexual inapropiada, conducta oposicional, conducta
de demanda, deambulacién, conductas mixtasy
otras.

En general, las tasas de conductas problematicas
muestran un amplio rango de variacién segin los
diversos estudios (5-60%). Emerson y cols. sefia-
lan que entre un 10y un 15% de las personas con
discapacidad intelectual presentan conductas pro-
blematicas. Otros autores sefialan tasas de hasta
un 60%.

Esta alta prevalencia es facilmente comprensible si
consideramos que las conductas problematicas se
pueden entender como una expresion inespecifica
de factores neurobiolégicos, psicolégicos y socio-
ambientales, y que la persona con discapacidad
intelectual presenta limitaciones de capacidadesy
trastornos asociados que provocan una mayor vulne-
rabilidad y, por tanto, mayor probabilidad de mos-
trar conductas problemaética y trastornos mentales.
En Uliazpi, en torno a un 20% de las personas aten-
didas presentan alguna conducta problemaética rela-
tivamente grave o que requiere de algln tipo de
plan especifico de apoyo.

2.3. Los planes de apoyo conductual

Como ya hemos mencionado, todas las personas
atendidas en Uliazpi cuentan con un plan personali-
zado de apoyos (en nuestro caso, un plan de progra-
ma individual) elaborado conjuntamente por la pro-
pia persona (o su familia, en la mayoria de los
casos, dadas sus graves limitaciones) y por el equi-
po multidisciplinar de técnicos, sobre los principios
de la planificacion centrada en la persona. Dicho
plan, que se revisa periédicamente, se fundamenta
en un analisis de su calidad de vida (bienestar mate-
rial, relaciones interpersonales, bienestar emocio-
nal, desarrollo personal, bienestar fisico, autodeter-
minacidn, inclusién social y derechos) y se concreta
en una serie de objetivos y resultados esperados a
trabajar con cada persona.

En el caso de personas que presentan conductas
problematicas (o desafiantes) graves, ponemos en
marcha nuestro protocolo de actuacién ad hocy
disefiamos el consiguiente plan especifico de apoyo
conductual, dirigido no tanto a eliminar la conducta
problematica como a mejorar la calidad de vida de la
persona que la presenta. Dicho plan se asienta en
los valores definidos por Uliazpiy es plenamente
coherente con el c6digo ético de FEAPS. Hacemos un
esfuerzo especial, ademas, para asegurar que los
valores, actitudes y creencias del personal manten-
gan una estrecha relacion con los explicitados por la
entidad.
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El mencionado plan de apoyo se fundamenta en una
profunda y completa evaluacion conductual de
acuerdo a un modelo establecido que contempla la
descripcion de la persona (capacidades, preferen-
cias, salud, historia familiar, historia de servicios
recibidos), el analisis ecoldgico (factores fisicos,
interpersonales y programaticos que puedan estar
influyendo en la conducta problematica), el analisis
funcional (descripci6n e historia del problema, anali-
sis de antecedentes y consecuentes, analisis del sig-
nificado de la conducta) y el analisis de los media-
dores o personas (profesionales y/o familiares)
implicadas en la aplicacién practica del plan de
apoyo (sensibilizacion, valores, motivacion, forma-
cién, entrenamiento).

En funcién de la informacion recogida y del andlisis
del significado, o funcionalidad de la conducta, se
disefia el plan de apoyo conductual, que contempla,
en nuestro caso, tanto estrategias proactivas como
reactivas. Las estrategias reactivas comprenden la
intervencion en el momento en que se desencadena
la conducta problematica, mientras que las proacti-
vas (o constructivas o preventivas) tienen que ver
con aspectos que deben abordarse en otros momen-
tos (de cara al futuro), o de forma paralela, con plan-
teamientos de modificacién del entorno, o con la
ensefianza de habilidades de autonomia, sociales,
comunicativas o de autocontrol.

2.4. Estrategias proactivas

Entre las estrategias proactivas, diferenciamos las
manipulaciones ecolégicas, la programacion positi-
vay las estrategias de tratamiento directo.

Cuando hablamos de manipulaciones ecolégicas, nos
referimos a los cambios en el entorno fisico, interper-
sonal o programatico, para que éste se adapte mejor
a las necesidades y caracteristicas de la persona. Se
trata de intervenir sobre factores fisicos (luz, ruido,
hacinamiento), interpersonales (nimero de personas,
conducta de éstas, estilo de interaccion, tipo de orga-
nizacién grupal, oportunidades de interaccién) o pro-
gramaticos (naturaleza de la actividades; dificultad,
novedad o interés de las tareas; posibilidad de elec-
cion; curriculo; motivacion) que en la evaluacion con-
ductual hemos valorado que pueden estar influyendo
en la conducta problematica.

La programacién positiva consiste en ayudar a la per-
sona a desarrollar medios mas eficaces y socialmen-

te aceptables que le permitan cubrir sus necesidades
y desenvolverse adecuadamente en su entorno fisico
y social. Se trata de desarrollar cuatro tipos de habi-

lidades o modalidades de programacion positiva:

¢ Habilidades adaptativas generales (autonomia
personal, hogar y tareas domésticas, ocio y tiempo
libre, comunidad, ocupacional-laboral): el objetivo
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de ensenar estas habilidades es facilitar a la per-

sona una mayor autonomia en su vida cotidiana.
¢ Habilidades funcionalmente equivalentes (habili-
dades de comunicacion, autonomia, habilidades
sociales): el objetivo es dotar a las personas de
formas alternativas adecuadas para satisfacer sus
necesidades.
Habilidades funcionalmente relacionadas (entrena-
miento en discriminacion, habilidades de elec-
cién): el objetivo es ensefar habilidades alternati-
vas funcionalmente relacionadas, pero no comple-
tamente equivalentes, y que pueden tener un
impacto directo en la conducta.
Habilidades de autocontrol y adaptacion (desensi-
bilizacién sistematica, entrenamiento en relaja-
cion, moldeamiento y tolerancia a la espera): el
objetivo es tratar de que la persona pueda adap-
tarse y tolerar un entorno que, o bien no puede ser
modificado, o bien no puede responder a sus
necesidades en un determinado momento.

Las estrategias de tratamiento directo tienen que ver
fundamentalmente con la manipulacién de los refuer-
zos y la utilizacién de programas de reforzamiento
diferencial relativamente clasicos no aversivos. Se
trata de estrategias que, aplicadas de forma proactiva,
eficaz y consistente, pueden disminuir las conductas
problematicas. Algunas de ellas son las siguientes:

e Reforzamiento diferencial de otras conductas: con-
siste en el reforzamiento después de un periodo
de tiempo especifico sin que se presente la con-
ducta no deseada.

e Reforzamiento diferencial de baja tasa de respues-
tas: consiste en el reforzamiento de la conducta
problematica en el caso de que haya pasado un
periodo especifico de tiempo desde la Gltima apa-
ricion de la conducta, o si ha ocurrido menos de
un ndmero especifico de veces preestablecido
durante el intervalo de tiempo precedente.

e Reforzamiento diferencial de respuestas alternati-
vas o incompatibles: consiste en el reforzamiento
de las conductas que son diferentes a la conducta
problematica.

e Satisfaccion de estimulos: consiste en la disponi-
bilidad continua y no contingente del reforzador
que se ha identificado que mantiene la conducta
problemaética, lo que debilita su efectividad y redu-
ce, por tanto, la incidencia de la conducta.

2.5. Estrategias reactivas

Las estrategias reactivas son las que debemos utili-
zar en el momento en el que se da la conducta pro-
blematica para evitar en lo posible lesiones en las
personas o dafios en el entorno. Unas son mas res-
trictivas que otras y en cada momento, o en cada
caso, deberemos valorar cual utilizar, intentando
aplicar siempre la menos restrictiva posible. Algunas
de las estrategias reactivas son:



e Ignorar: puede ser una opcion en algunos casos.

e Redireccion: en algunos casos y en los primeros
momentos, puede ser suficiente redirigir a la per-
sona hacia otra actividad.

e Retroalimentacidn: otra opcién es recordar a la
persona lo que tiene que hacer en dicha situacion.

e Entrenamiento: consiste en aprovechar la situa-
cién, si es posible, para practicar las conductas
alternativas adecuadas que le estamos ensefiando
mediante la programacion positiva.
Escucha activa: consiste en mantener una actitud
receptiva ante las manifestaciones de la persona,
ayudandole a verbalizar los motivos de su enfado,
ayudandole a tranquilizarse y manifestando inte-
rés y deseos de ayudarle, repitiendo lo que dice
con otras palabras, tratando de que las procese
para que baje su nivel de irritabilidad.
Cambio de estimulos: consiste en utilizar por
nuestra parte una conducta que “sorprenda” y de
alguna manera desactive (empezar a cantar o bai-
lar, por ejemplo) la conducta problemaética, o que,
por lo menos, nos facilite el uso de otra estrategia
reactiva.

Intervenciones fisicas: consisten en el uso de la

fuerza, de barreras o de equipamientos especiales

para restringir el movimiento o la movilidad, con lo
que se evita o0 minimiza la conducta problematica.

Nos ocuparemos inmediatamente (como tema cen-

tral de este articulo) de la naturaleza, problematica

y control del uso de este tipo de estrategias que,

ademas de estrategia reactiva, se puede utilizar

también como estrategia proactiva y siempre como
parte de un plan de apoyo amplio y multicompo-
nente.

2.6. Otras estrategias

Por supuesto, en muchas ocasiones, puede ser pre-
ciso, para la adecuada atencion de las conductas
probleméticas graves, el uso complementario (nunca
exclusivo), controlado y periddicamente revisado de
tratamientos farmacolégicos que pueden contribuir
a mejorar la calidad de vida de la personay a facili-
tar la utilizacion de otro tipo de estrategias.

Ademas, para la adecuada aplicacion de un plan de
apoyo de esta naturaleza, es muy importante tener
en cuenta a los profesionales implicados en llevarla
a la practica, puesto que el plan mejor disefiado
puede fracasar si ellos no participan en su elabora-
cion, no estan bien formados para su aplicacion, o
no lo asumen. Es, por tanto, conveniente plantearse
y, en su caso, trabajar e incorporar al plan, los
siguientes puntos en relacion con el desarrollo del
personal:

e Sensibilizacién en valores y ética.

® Formacidn técnica (técnicas conductuales, estrate-
gias de control fisico).

e Entrenamiento practico in situ.

e Supervision y feedback.

e Participacion en el disefio y seguimiento del plan.
e Consenso para su aplicacion.

e Motivacion.

e Apoyo emocional.

El plan de apoyo conductual se mantiene mientras
tengan continuidad las conductas problematicas, y
debe ser revisado por el técnico responsable peri6-
dicamente, que debe elaborar el consiguiente infor-
me de progreso o evolucién. Se trata de analizar los
datos recogidos en los diversos registros implanta-
dos y de actualizar las estrategias de intervenciény
apoyo.

3. Uso y control de las intervenciones fisicas

Este tipo de estrategias se han venido utilizando en
entornos residenciales y psiquiatricos, seguramente
de forma descontrolada o abusiva y sélo en los alti-
mos afios esta creciendo el interés y la preocupa-
cion por hacerlo de una manera mas controladay
respetuosa con las personas. En Uliazpi hemos
constatado dicha necesidad y hemos ido desarro-
llando en los dltimos afios un protocolo de usoy
control de las intervenciones fisicas. En este
desarrollo, nos hemos apoyado en reflexiones y
documentos que ha ido promoviendo el British
Institute of Learning Disabilities en su labor pionera
en esta cuestion.

3.1. Definicién y tipo

Entendemos por intervencion fisica: “Cualquier
método de responder a una conducta desafiante que
implique algln grado de fuerza fisica dirigida a limi-
tar o restringir el movimiento o la movilidad” (Harris,
etal., 1996). Nos vamos a referir en todo momento a
las intervenciones fisicas restrictivas, ya que se pue-
den considerar como intervenciones fisicas (no res-
trictivas), por ejemplo, la guia fisica que se propor-
ciona a una persona para facilitar su deambulacion,
o0 el uso de un casco para prevenir lesiones ante una
caida por crisis epiléptica.

Contemplamos los tipos de intervencion fisica que
proponen los autores antes mencionados:

e Materiales o equipamientos que restringen el
movimiento (correas de sujecion a silla o cama,
férulas).

e Barreras (disposicion de muebles, puertas cerra-
das, pestillos en las puertas).

e Contacto fisico directo (sujetarle la mano a la per-
sona, inmovilizarla).

Las intervenciones fisicas se pueden utilizar de

forma planificada (como parte de un plan) o de
forma no programada (en una situacion de urgen-
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cia). Asimismo, puede valorarse su uso tanto de

manera reactiva (en el momento en el que se da la
conducta problematica) como de manera proactiva
(para prevenir que se dé la conducta en cuestion).

3.2. Problemas y principios de uso

Evidentemente, el uso de las intervenciones fisicas
puede ser problematico por una serie de razones:

¢ Puede estar en conflicto con valores del servicio
(respeto, dignidad) y con principios bioéticos
(beneficencia, autonomia).

e Puede no hacerse por el mejor interés de la
persona.

e Puede conllevar consecuencias lesivas para la per-
sonay el personal.

e Puede provocar altos niveles de estrés psicolégico
tanto para la persona como para el personal.

e Su uso no regulado puede llevar al abuso.

e Puede conducir a una escalada de conductas pro-
blematicas.

e Puede que, a veces, se utilicen en situaciones donde
otros métodos no fisicos podrian ser efectivos.

Asi, su posible uso debe ajustarse a una serie de
principios y condiciones:

e Deben valorarse previamente a las posibles con-
traindicaciones derivadas de su utilizacién y, des-
pués de su implantacion, los posibles signos de
lesién o estrés psicolégico.

e Excepto cuando las personas estén en serio e
inmediato peligro, la intervencion fisica sera el
altimo recurso.

e S6lo deberfa utilizarse como parte de un plan
amplio y conjuntamente con otras estrategias reac-
tivas y preactivas.

e Se procurara utilizar los procedimientos menos
restrictivos, con la minima fuerza necesaria'y
durante el mas corto tiempo posible.

e Nunca se utilizara por ira o como una forma de
castigo o venganza.

e Se tendran en cuenta siempre las caracteristicas
de la persona, el tipo e intensidad de la conducta,
su localizacién y el contexto social.

e En la medida de lo posible, se mantendra la digni-
dad de la personay del personal.

e Debe promover el mejor interés de las personas
atendidas.

e Su utilizacién debe revisarse periédicamente, y
deben también valorarse las posibilidades de eli-
minacion o, si esto no es posible, de reduccion de
su grado de restriccion.

3.3. Mecanismos de control de su uso
En Uliazpi hemos ido desarrollando, en los dltimos

anos, diversos mecanismos de control del uso de las
intervenciones fisicas, los cuales hemos recogido en
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un protocolo especifico de actuacion. Entre dichos
mecanismos, se encuentran la descripcion escrita,
la valoracion de riesgos, el consentimiento familiar,
la autorizacion judicial y la revision periddica.

En primer lugar, en el caso de plantearse el uso de
una intervencion fisica, el técnico correspondiente
debe disefiar y explicitar por escrito la descripcién
de la intervencion fisica, recogiendo aspectos como:
descripcion de la conducta que la requiere, tipo de
intervencion, situacion concreta en que debe emple-
arse, personal necesario, duracién, frecuencia, con-
diciones de inicio o finalizacion de la aplicacion,
modalidad de registro y notificacion.

En un segundo momento, o coincidiendo con la fase
de disefio, realizamos la valoracion de riesgos.
Consiste en la valoracion de los posibles beneficios
y riesgos de la aplicacion o no de la intervencion
fisica en relacion con la propia persona, los compa-
fieros, el personal y el entorno fisico. Si, a resultas
de dicha valoracién, se considera que los beneficios
previstos superan a los riesgos, se decide continuar
adelante y proceder a la aplicacion del resto de
mecanismos de control.

Un mecanismo de control clave tiene que ver con el
consentimiento informado de la propia persona o
del familiar (o tutor, en caso de personas con graves
limitaciones cognitivas y comunicativas y/o declara-
das judicialmente incapacitadas). Se entiende mas
como un proceso de didlogo constante que como un
mero acto de firma de un documento. En dicho pro-
ceso, nos aseguramos de proporcionar, de una
manera comprensible y adaptada, toda la informa-
cién necesaria para la toma de decisiones respecto
del consentimiento o no de la intervencion fisica. Se
debe aportar informacion sobre el plan de apoyo
conductual y sobre el tipo, condiciones de aplica-
cién, beneficios, riesgos y mecanismos de control de
la intervencion fisica propuesta. El familiar o tutor
debe saber que puede rechazar o revocar en cual-
quier momento su consentimiento. En estos casos,
puede ser preciso reforzar los intentos explicativos o
buscar conjuntamente alternativas a la intervencion
fisica propuesta en un primer momento.

Otro mecanismo de control importante es poner en
conocimiento de la autoridad judicial competente
las intervenciones fisicas que se desean implantar
en determinada institucion, y solicitar la oportuna
autorizacion. Dicha instancia procedera a la autori-
zacion de la implantacion sélo en aquellos casos en
los que, con las debidas pruebas documentales, o
baséndose en visitas y observaciones in situ, queda
demostrado que su uso es correcto y conforme a los
principios antes mencionados.

Finalmente, una vez recabados los permisos familia-
resy judiciales, y puesta en marcha la intervencién
fisica, nos parece imprescindible evaluar y revisar



periédicamente su aplicacion. Asi, el plan de inter-
vencion fisica se revisa en todos los casos y, espe-
cialmente, en los de especial gravedad o de consta-
tada ineficacia de éste, por un equipo disefado a tal
efecto y compuesto por diversos profesionales tanto
del centro como externos a él. Dicho equipo revisa
(segtn el guion establecido) periédicamente todasy
cada una de las intervenciones fisicas vigentes,
intentando siempre buscar alternativas para elimi-
nar su uso o, si esto no es posible, limitarlas a lo
estrictamente necesario en cada caso y momento,
velando siempre por los derechos y la calidad de
vida de las personas atendidas.

4. Conclusiones

Estamos satisfechos del trabajo realizado en estos
altimos afos en la linea de promover la calidad de
viday el respeto a los derechos fundamentales que
asisten como ciudadanos a las personas con disca-
pacidad intelectual que atendemos en nuestros ser-
vicios. Apoyar de manera adecuada a las personas
atendidas para que consigan los resultados y logros
personales que mas deseen, segln sus necesidades
y suefios, y salvaguardando el respeto y la dignidad
que merecen como ciudadanos de pleno derecho
nos parece un aspecto basico e inexcusable en
nuestra practica profesional como proveedores de
apoyos y servicios.

En este sentido, consideramos importante el largo
camino ya recorrido en el disefio de planes de apoyo
ante conductas problematicas graves para que sean
realmente respetuosos con la persona, y esperamos
que las practicas que aqui presentamos y comparti-
mos vayan impregnando todo el tejido de servicios
sociales y sanitarios de atencién a personas en
situaciones de mayor indefensién o vulnerabilidad.

Constatamos que las practicas establecidas en nues-
tra organizacion han tenido una muy buena acogida
entre las familias, que han visto como existen toda-
via mas garantias de trato digno y adecuado, y mas
informacion y participacion en la toma de decisiones
referida a la atencion de sus familiares. Por otro
lado, los profesionales se sienten mas reforzados,
apoyados y amparados en la aplicacién de los pla-
nes de apoyo conductual. Evidentemente, el mayor
impacto se produce en la propia persona que, de
esta manera, puede ver como disminuyen las posibi-
lidades de recibir tratamientos inadecuados o posi-
bles abusos en el uso de intervenciones que deben
utilizarse sélo en algunas circunstancias, como alti-
mo recurso y de manera controlada, registrada 'y
revisada periédicamente.

Somos conscientes de que quedan cosas por hacer
en este y en otros aspectos, y esperamos que los

avances en tecnologias conductuales, farmacologia
y en disefios de apoyos y servicios mas eficaces en

el desarrollo de calidad de vida permitan ir disminu-
yendo la necesidad de utilizacién de este tipo de
intervenciones. Por nuestra parte, estamos compro-
metidos firmemente con la consolidacion del proce-
so iniciado.
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