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RESUMO:

Fondo: A restricion fisica utilizase con frecuencia no coidado de persoas maiores.
E unha prictica controvertida debido a que se asocia con numerosas
complicacions, ademais de afectar a liberdade e autonomia individual. A
informacion dispoiiible en Espafia acerca desta intervencion ¢ insuficiente. O
obxectivo deste traballo consistiu en describir as practicas seguidas polos
profesionais no uso da restricion fisica en centros sociosanitarios, de titularidade e
xestion publicas, dirixidos a persoas maiores nas Illas Canarias.

Métodos: Realizouse un estudo multicéntrico observacional e correlacional de
corte transversal, no que participaron nove centros. A mostra final estivo
conformada por 925 maiores, unha vez excluidas as persoas sen movemento
voluntario ou con menos dun mes no centro. O uso da restriciéon recolleuse
mediante observacion directa. A informacion sobre o resto das variables extraeuse
dos expedientes dos residentes e de entrevistas co persoal. Xunto & andlise
descritiva dos datos explordronse modelos explicativos mediante regresion
loxistica binaria.

Resultados: A prevalencia de uso da restricion fisica foi do 86,7% (IC do 95%:
84,3-88,7). A deterioracion funcional e cognitiva dos residentes aumentaba a
probabilidade de aplicacion da restricion. A prescricion facultativa e o
consentimento informado faltaban na maioria dos expedientes. Asi mesmo, as
referencias ao control e coidado dos residentes restrinxidos foron escasas.
Conclusiéns: A prevalencia atopada foi superior 4 de estudos doutros paises. E
necesario mellorar a formacion do persoal no coidado de residentes con
deterioracion cognitiva e funcional. O baixo control que existe deste
procedemento pode afectar & seguridade dos residentes. Deben porse en marcha
protocolos que axuden a regular esta practica, asi como introducir leis especificas
que reglamenten de forma mais precisa este procedemento.

PALABRAS CHAVE: contencion; ancian; institucions residenciais; Rexistros
meédicos; Rexistros de enfermaria.

RESUMEN:

Antecedentes: La restriccion fisica se utiliza con frecuencia en el cuidado de
personas mayores. Es una practica controvertida debido a que se asocia con
numerosas complicaciones, ademds de afectar a la libertad y autonomia
individual. La informacion disponible en Espafia acerca de esta intervencion es
insuficiente. El objetivo de este trabajo consistid en describir las practicas
seguidas por los profesionales en el uso de la restriccion fisica en centros
sociosanitarios, de titularidad y gestion publicas, dirigidos a personas mayores en
las Islas Canarias.

Métodos: Se realizdo un estudio multicéntrico observacional y correlacional de
corte transversal, en el que participaron nueve centros. La muestra final estuvo
conformada por 925 mayores, una vez excluidas las personas sin movimiento
voluntario o con menos de un mes en el centro. El uso de la restriccion se recogid
mediante observacion directa. La informacion sobre el resto de las variables se
extrajo de los expedientes de los residentes y de entrevistas con el personal. Junto
al andlisis descriptivo de los datos se exploraron modelos explicativos mediante
regresion logistica binaria.



Resultados: La prevalencia de uso de la restriccion fisica fue del 86,7% (IC del
95%: 84,3-88,7). El deterioro funcional y cognitivo de los residentes aumentaba la
probabilidad de aplicacion de la restriccion. La prescripcion facultativa y el
consentimiento informado faltaban en la mayoria de los expedientes. Asi mismo,
las referencias al control y cuidado de los residentes restringidos fueron escasas.
Conclusiones: La prevalencia encontrada fue superior a la de estudios de otros
paises. Es necesario mejorar la formacion del personal en el cuidado de residentes
con deterioro cognitivo y funcional. El bajo control que existe de este
procedimiento puede afectar a la seguridad de los residentes. Deben ponerse en
marcha protocolos que ayuden a regular esta practica, asi como introducir leyes
especificas que reglamenten de forma mas precisa este procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Restriccion fisica; Anciano; Instituciones residenciales;
Registros médicos; Registros de enfermeria.

SUMMARY:

Background: Physical restraint is a procedure used frequently in elder care. It is a
controversial practice because its use is associated with numerous complications
and also affects freedom and individual autonomy. The objective of this study was
to describe the practices followed by professionals in the use of physical restraint
publicly-owned and managed centers for the care of the elderly of the Canary
Islands.

Methods: A cross-sectional observational and correlational multi-center study
was carried out. People without voluntary movement or in the facility for less than
a month were excluded. The final sample was 920 residents in nine centres.
Information on the use of restraint was collected by direct observation. Other
variables were extracted from residents' records and interviews with staff. In
addition to the descriptive analysis of the data, explanatory models were explored
using binary logistic regression.

Results: The prevalence of physical restraint use was 86.7% (95% CI: 84.3-88.7).
Functional and cognitive impairment of the residents increased the probability
of the use of restraint. Medical prescription and informed consent were lacking in
most cases. Likewise, documentation concerning control of the use of restraint
and care of restrained residents were scarce.

Conclusions: The prevalence was higher than in studies from other countries. It is
necessary to improve the training of staff in the care of residents with impairments
in cognitive and functional status. Low control of this procedure can affect the
safety of residents. Protocols should be put in place to help regulate this practice,
as well as specific laws regulating this procedure more precisely.

KEYWORDS: Restraint, physical; Aged; Nursing homes; Medical records;
Nursing records.
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Durante los ultimos afios no ha dejado de crecer el nimero de centros que
proporcionan cuidados residenciales a personas mayores. Esto es consecuencia de
dos factores relevantes, el progresivo envejecimiento de nuestra sociedad y las
dificultades crecientes que tienen las familias para cuidar de sus mayores en casa.

De estas instituciones se espera que promuevan la autonomia de las personas que
residen en ellas, potenciando sus capacidades cuando sea posible o, al menos,
limitando su deterioro. Sin embargo, informes recientes sefialan que la atencion
que se presta estd mas dirigida a mantener la vida que a desarrollar los proyectos
vitales de estos mayores. Como consecuencia de ello se prioriza la seguridad
sobre la autonomia de los residentes, lo que lleva a los profesionales a limitar su
movilidad ante las situaciones que valoran como peligrosas mediante dispositivos
de restriccion fisica.

El uso de estos dispositivos no estd exento de controversias, ya que se ha asociado
a multitud de efectos adversos tanto fisicos como psicologicos y sociales. A ello
se afade que su aplicacidn afecta a valores fundamentales como la libertad y la
dignidad, ademas de impactar en la calidad de vida de las personas.

A pesar de que existe un consenso cada vez mayor, expresado por organizaciones
como la Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia, respecto a que el uso de
la restriccion fisica debe ser una practica excepcional, algunos datos sugieren que
se sigue aplicando de manera importante en Espafia. Asi mismo, existe una
importante falta de informacidn acerca de las condiciones en que se estd usando
este procedimiento.

Explorar estos aspectos es esencial, ya que es necesario que la aplicacion de un
dispositivo de restriccion se realice con las maximas garantias éticas, legales y de
seguridad para el residente. Esta tesis trata de dar respuesta a algunas de estas
cuestiones, a la vez que abrir un debate sobre el uso de esta practica en el cuidado
de las personas mayores.

El estudio se ha dividido en dos partes claramente diferenciadas. La primera
contiene el capitulo uno, el cual corresponde al marco tedrico, a su vez dividido
en siete apartados. La segunda parte, el trabajo de investigacion, esta estructurado
en siete capitulos que incluyen la justificacion, los objetivos, la metodologia
desarrollada, los resultados obtenidos, la discusion, las conclusiones y la
bibliografia.

El primer apartado del capitulo uno expone de manera general los factores que
afectan al envejecimiento de la poblacion, las consecuencias del mismo y el
contexto que propicia el uso de la restriccion fisica.

El segundo aborda el concepto de restriccion partiendo de las diferentes visiones
existentes, para culminar con la definicion que se ha consensuado a nivel
internacional. Asi mismo, se muestran las diferentes formas que existen de limitar
la movilidad de una persona mayor, sefialando las razones mas habituales que
conducen a su aplicacion.

En el tercer apartado se describen los factores que podrian favorecer el uso de la
restriccion. Algunos estarian relacionados con caracteristicas de los residentes,
como su reducida movilidad y su deterioro funcional o cognitivo. Las actitudes,
percepciones o creencias de los profesionales, asi como su falta de formacion, la



rutina o su experiencia también influirian en la aplicacion de estos dispositivos.
Por ultimo, esta practica también se ve afectada en ocasiones por las propias
instituciones, ademas de por las percepciones de las familias.

A continuacidon se resumen las consecuencias negativas que tienen sobre las
personas mayores el uso de los dispositivos de restriccion. Las complicaciones
fisicas derivan tanto de la inmovilizacion continuada como de la utilizacion de los
propios dispositivos. También se describen los importantes efectos psicologicos y
sociales adversos.

El apartado quinto realiza un recorrido a través de los estudios sobre prevalencia
que se han publicado en los ultimos 20 afios acerca del uso de la restriccion fisica,
tanto en el &mbito nacional como internacional.

Por su parte, el sexto explora las normas y leyes generales espafiolas, con especial
énfasis en aquellas que atafien a los valores fundamentales recogidos en la
Constitucion Espafiola. También se examinan otras herramientas vinculadas al
ambito normativo que podrian estar relacionadas con el uso de la restriccion,
como la prescripcion, el consentimiento informado, el registro del procedimiento
o el uso de protocolos.

Asi mismo se relata como han regulado esta practica las comunidades autonomas,
para finalizar con una breve descripcion de las normas de paises que destacan por
el uso reducido y controlado de la aplicacion de la restriccion fisica.

Para concluir este marco tedrico, en el séptimo apartado se realiza un repaso por
las diferentes estrategias utilizadas para reducir el uso de la restriccion fisica
coherentes con un paradigma de cuidado no autoritario/humanizado. Entre ellas
destacan los programas formativos, la prevencion de caidas, las regulaciones
legales, el cambio en el modelo de cuidado o la implicacion de las organizaciones.
Finaliza este apartado mostrando las iniciativas espanolas dirigidas a este fin.

La segunda parte recoge la investigacion desarrollada sobre el uso de la
restriccion fisica en centros para mayores y los diferentes factores vinculados a la
misma. Se detallan los aspectos metodologicos y los resultados obtenidos. El
andlisis y discusion de los datos conduce finalmente a las conclusiones.

El capitulo dos se inicia con una breve justificacion de la investigacion,
incidiendo en la pobre informacion existente en Espafia acerca de este
procedimiento y sobre las condiciones en que se lleva a cabo. Contintia en el
capitulo tres sefialando el objetivo general que ha guiado este trabajo, que se basa
en la descripcion de las practicas seguidas por los profesionales en el uso de la
restriccion fisica. El mismo ha sido desglosado en nueve objetivos especificos.

En el capitulo cuatro se detalla la metodologia seguida en esta investigacion. Se
describen el disefio, los centros y sujetos que participaron, asi como las variables
objeto de estudio y el concepto que se ha utilizado de restriccion fisica. Las vias
utilizadas para recoger la informacion, entre las que destaca la observacion
directa, incluyen la revision de los expedientes de los residentes, asi como los
instrumentos empleados en los centros para la evaluacion de estos.

Junto a la descripcion del andlisis de datos, se detallan cuéles fueron los pasos
realizados para llevar a cabo su recogida. Finaliza este apartado mostrando el



procedimiento para la investigacion documental, y se mencionan los aspectos
éticos del estudio.

Los resultados de la investigacion, capitulo cinco, son presentados en diversas
tablas, comentandose la informacion mas relevante. El capitulo 6 contiene la
discusion, en la que se lleva a cabo una comparacion de los datos obtenidos, con
su correspondiente explicacion e interpretacion, tomando como referencia las
aportaciones de la literatura revisada. Se resaltan también las limitaciones
encontradas durante la realizacion del estudio y se proponen algunas sugerencias
para futuros trabajos.

Por su parte, el capitulo siete esta referido a las conclusiones del presente estudio.
Entre ellas destaca la constatacion de que existe un elevado uso de la restriccion
en los centros participantes, acompafiada de un pobre registro de este
procedimiento. La falta de prescripcion, consentimiento informado y vigilancia en
el uso de la restriccion compromete seriamente la seguridad de los residentes
restringidos.

Para finalizar, el capitulo ocho recoge las referencias bibliograficas consultadas.
En la parte final de este trabajo se anexa una copia de los instrumentos utilizados.
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1.1. ENVEJECIMIENTO, CRONICIDAD Y DEPENDENCIA

El envejecimiento de la poblacién en los paises industrializados parece un
fendémeno imparable al que Espafia no es ajeno. Es, de hecho, uno de los mas
afectados por esta tendencia. Al inicio del siglo XX habia en nuestro pais casi un
millon de personas con 65 o mds afios, lo que representaba el 5,2% de la
poblacion'. En enero de 2015 ya suponian algo mas de ocho millones y medio, o
lo que es lo mismo, el 18,4% de los espafioles’. Las previsiones indican que el
porcentaje de personas mayores continuara creciendo de manera importante: se
espera que para el 2050 sea ligeramente superior al 34%, lo que nos convertiria en
el segundo pais mas viejo del mundo, solo por detras de Japén'.

Este fendmeno es consecuencia del proceso de transicidon demografica vivido en
las tltimas décadas. Las mejores condiciones de vida y de la sanidad publica,
junto a los avances en la tecnologia médica han reducido de manera notable la
mortalidad. Esto ha conducido a un aumento de la esperanza de vida, la cual no ha
dejado de crecer, desde una media de 35 afios a principios del siglo XX a los 82,4
de la primera década de este siglo. A ello hay que afiadir la disminucién de la
natalidad, fruto de los cambios en el rol social de la mujer, la mejora de la
escolarizacion, la incorporacion de la poblacion femenina al mercado laboral, y a
la menor presencia y control social de la religion, entre otros'”*,

Si bien es un logro humano muy importante, el progresivo incremento del nimero
de personas mayores se ha convertido, paraddjicamente, en un gran reto social
debido a las grandes necesidades que éstos generan desde el punto de vista
econdémico, biomédico y social: son los mayores consumidores de medicamentos
y servicios de salud, representan un considerable aumento de los gastos en la
asistencia social, a la vez que influyen sobre la estructura y la dindmica familiar’*,

Aunque muchas personas mayores mantienen un aceptable nivel de salud, con el
envejecimiento se va produciendo una pérdida progresiva de la capacidad de
adaptacion del organismo a situaciones adversas, debido a la disminucion de la
reserva funcional de los distintos 6rganos y sistemas. Como consecuencia de ello,
la persona serd mucho mdas sensible a circunstancias (enfermedad, estrés de
diverso tipo, etc.) que le exijan un sobreesfuerzo, lo que aumentara la posibilidad
de pérdida de funcion, discapacidad y dependencia””’.

Las discapacidades de todo tipo van creciendo con la edad, haciendo a muchos de
quienes las sufren dependientes” de otros para un adecuado desempefio de sus
tareas o habitos y la satisfaccion de sus requerimientos cotidianos, tanto en sus
actividades basicas (autocuidado, movilidad en el hogar y comunicaciéon) como en
las actividades instrumentales de la vida diaria (tareas domésticas, administracion
del hogar y movilidad en el entorno). En este sentido, los datos disponibles
senalan que alrededor del 30% de los espafioles mayores de 64 afios tiene algiin

% La ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia, define ésta como el estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal.
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grado de discapacidad (més de dos millones de personas), y de ellos casi el 63%
presenta algtin nivel de dependencia’®.

Por otro lado, los trastornos cognitivos y las enfermedades neurodegenerativas
también contribuyen a la dependencia. Entre ellas destaca, por su impacto, la
demencia. Los estudios de prevalencia en Espafia han mostrado cifras muy
variables, que oscilan entre el 3% y el 17% para mayores de 65 afios’. Este
sindrome se caracteriza por afectar a las relaciones sociales, comportamiento,
emociones, juicio, comprension, memoria, orientacion, lenguaje y pensamiento. A
medida que avanza la enfermedad, las personas con demencia tienen cada vez mas
dificultades para atender y manifestar sus necesidades o expresar problemas y
frustraciones, poniendo de manifiesto su malestar o sus necesidades insatisfechas
a través de determinadas conductas como la agitacion, la inquietud, la agresividad
o la deambulacion erratica. Por ello, no sorprende que esta enfermedad sea una de
las principales causas de discapacidad y dependencia entre las personas mayores
en todo el mundo, resultando abrumadora no sélo para quienes la padecen, sino
también para sus cuidadores'”.

La respuesta a este progresivo deterioro, tanto fisico como cognitivo, ha
descansado de manera tradicional en las familias. Sin embargo, éstas tienen cada
vez mas dificultades para abordarlo, especialmente cuando se trata de aquellos
mayores que precisan asistencia permanente y especializada. Esta falta de
recursos ha llevado a dichas familias a recurrir de forma creciente al ingreso de
los mismos en centros residenciales”.

Sin embargo, tal y como sefala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
atencion que se presta en muchas de estas instituciones no parece que esté dirigida
a satisfacer de manera integral las necesidades de estos mayores, ya que suele
estar mas orientada a mantener a la persona con vida que en procurar que
conserve su capacidad intrinseca. En virtud de ello, muchas veces estos residentes
son vistos como receptores pasivos de la atencion, y los servicios se desarrollan
en torno a las prioridades de los prestadores de servicios, y no a lo que necesita y
prefiere la persona mayor. La atencidon se centra mas en proporcionar cuidados
basicos, como el bafio o el vestido, en detrimento de objetivos mas amplios como
serian el garantizar su bienestar y que su vida tenga un sentido y que se sientan
respetadas’.

Dentro de este marco general, y dadas las limitadas capacidades de muchos
residentes para controlar de forma independiente su propia seguridad, no es
inusual que los profesionales recurran a practicas limitadoras de la movilidad,
como la aplicacion de restricciones fisicas, para controlar situaciones
problematicas''. Sin embargo, estas intervenciones pueden comprometer atin mas
la autonomia, la dignidad y la seguridad de unos adultos mayores que ya son
vulnerables de por si’. A ello también hay que afiadir la amplia evidencia
cientifica de que el uso de la restriccion puede conducir a la aparicion de mas
problemas en los ancianos'*'*.

A pesar de ello, este procedimiento todavia sigue siendo considerado por los

profesionales y las familias, una intervencidon necesaria para el control de los
- 15-17

comportamientos perturbadores ™ .
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1.2. LA RESTRICCION FiSICA EN EL AMBITO RESIDENCIAL

En el diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua se define el término
“restringir” como apretar, constreiir, limitar, cefir, reducir. Mientras que una de
las acepciones de la palabra “fisica” la describe como el exterior de una persona,
lo que forma su constitucion y naturaleza'®. Por lo tanto, podriamos entender que
con restriccion fisica se estd haciendo referencia a una situacion en la que se ve
limitada la movilidad de una persona.

Sin embargo, este concepto es insuficiente para expresar nuestro objeto de
investigacion, ya que una persona que estd en coma o que sufre una tetraplejia no
puede mover su cuerpo, y aunque es cierto que estd restringida fisicamente, su
situacion es muy diferente de aquella a la que se le coloca un cinturdn para evitar
que se levante de una silla. En el primer caso hablamos de una patologia que no
permite la movilidad de la persona, y en el segundo, de limitar la misma a través
de una accion. Y es este hecho el que queremos estudiar. Asi que, para aclarar de
qué hablamos cuando nos referimos a restriccion fisica, vamos a explorar como
han definido otros autores este término.

1.2.1. ;Qué se entiende por restriccion fisica?

La revision de la literatura permite identificar una amplia variedad de definiciones
sobre lo que constituye una restriccion fisica. El concepto mas habitual, con
diferentes matices, es aquel que la considera como cualquier limitacion de la
libertad de movimiento de un individuo mediante el uso de uno o varios
dispositivos. Entre estos se encuentran los chalecos de tronco, los cinturones en
silla o cama, las sillas limitadoras de la movilidad, las mufiequeras o tobilleras, las
sabanas inmovilizadoras, las barras laterales de las camas, los sensores de
movimiento y las unidades o habitaciones con puertas cerradas' ™",

El principal problema de esta definicion reside no so6lo en la amplia variabilidad
de estos dispositivos, sino también en la diferente concepcion de lo que se
entiende por limitacion de la libertad de movimiento, lo que dificulta el consenso
acerca de qué es, y qué no, una restriccion. Por ejemplo, no todos los trabajadores
de la salud consideran que las barandillas constituyan una restriccion'*%;
también discrepan en cuanto a si los sillones reclinados, que impiden a la persona
levantarse, o las sillas de ruedas bloqueadas podrian ser formas de restriccion™’.
Asi mismo, la mayoria de los estudios no consideran la utilizacion de los sensores
de movimiento y las habitaciones o unidades cerradas como limitadores de la
libertad de movimiento'>**%%

Ademas de esta definicion, algunos autores han afiadido otros elementos
diferenciadores. Para Cohen et al.’®, no se trata solo de la aplicacion de un
dispositivo sino que depende de la funcién que cumpla el mismo. Si éste limita
capacidades funcionales de la persona debe considerarse una restriccion, pero si es
utilizado para mejorar el funcionamiento de un residente, entonces puede ser
calificado como una ayuda técnica. Por ejemplo, un sillon geriatrico reclinado que
impide que un residente pueda levantarse es una restriccion porque no permite su
actividad. Sin embargo el mismo recurso, para un residente sin movilidad, evita
que esté encamado, por lo que no puede considerarse una restriccion.

Una forma diferente de acercarse al concepto de restriccion fisica se basa en
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evaluar si su uso es apropiado o no. Considerandose, en el primer caso, que no se
trataria de una restriccion, a diferencia del segundo, en que si lo seria. La
adecuacion del dispositivo a la situacion marcaria la diferencia para considerarlo
como restriccion. Para Moseley®’, su empleo seria adecuado si se da alguna de las
siguientes condiciones: (1) existe, como minimo, una deambulacion erratica
semanal; (2) existe un comportamiento disruptivo, al menos, semanalmente; o (3)
el residente no es capaz de moverse.

De manera mas reciente se ha sefialado que es el tiempo que una persona esta
sometida a un dispositivo lo que determina si el mismo debe considerarse una
restriccion o no, de tal modo que si ello ocurre méas de dos horas seguidas,
entonces hay que considerarla restringida'.

Como podemos ver, existen muchas formas de definir qué se entiende por
restriccion fisica. Con todo, el mayor consenso se ha dado en el primero de los
conceptos. Existen dos propuestas destacables, similares, elaboradas por Retsas y
el Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS). Este primer autor indica
que una restriccion fisica es “cualquier dispositivo, material o equipo adjunto o
cerca del cuerpo de una persona, el cual no puede ser controlado o facilmente
retirado por la persona y que evita o impide de forma deliberada que una
persona mueva libremente su cuerpo a una posicion de eleccion y/o el normal
acceso a su cuerpo”>. Por su parte, el CMS la define como “cualquier método
manual o dispositivo fisico o mecadnico, material o equipo unido o adyacente al
cuerpo del paciente que éste no puede retirar facilmente y que limita su libertad
de movimiento o el acceso normal a su cuerpo ™.

Ambas definiciones tienen matices a resaltar. La primera enfatiza la
intencionalidad de la restriccidon; es decir, el profesional busca de manera
deliberada reducir la movilidad del paciente o residente. Mientras que la segunda
no se queda solo en el dispositivo utilizado, sino que amplia las formas de
restriccion a otras posibilidades, como podria ser el sujetar a una persona.

Tantas formas diferentes de entender qué es una restriccion fisica contribuyen a
generar confusion entre los profesionales, quienes pueden dudar de si su practica
puede definirse como restrictiva; y también entre los investigadores, ya que se
dificulta la comparabilidad entre los estudios seglin el concepto manejado y su
alcance. Para tratar de resolver esta situacion, varios investigadores pusieron en
marcha un estudio Delphi en el que invitaron a participar a mas de cuarenta
expertos en este tema. De esta manera la definicion consensuada de restriccion
fisica es “cualquier accion o procedimiento que no permite a una persona mover
libremente su cuerpo a una posicion de su eleccion y/o el acceso normal a su
cuerpo por el uso de algun método que estd adherido o proximo a su cuerpo y que
no puede controlar o retirar ficilmente” .

Esta definicion implica tres cosas. La primera de ellas es que no tiene en cuenta la
intencionalidad de la restriccion. La segunda esté relacionada con los dispositivos
de restriccidon, puesto que considera que se trata de un “método” que estd
“adherido o proximo a su cuerpo”, lo que excluye la aplicacion de la fuerza u
otros procedimientos como los sensores de movimiento o las unidades cerradas. Y
la Gltima, es que para determinar que una persona esta restringida, la misma debe
tener un cierto grado de movilidad, ya que de lo contrario, no podriamos hablar de
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restriccion. De ello resultaria que una persona que estuviera en coma no podria
considerarse restringida.

1.2.2. Los dispositivos de restriccion

En el &mbito que nos ocupa, los entornos residenciales y de cuidados continuados
a largo plazo, se han descrito diferentes tipos de restricciones fisicas. Los
dispositivos mas habituales son las barras bilaterales, los cinturones y las sillas o
sillones con mesa fija. Otros menos frecuentes serian las sillas reclinables, las
mantas o sabanas de restriccion, los chalecos y las restricciones de muifieca o
tobillo (Figura 1). Cabe destacar que es frecuente la aplicacion combinada de dos
o mas dispositivos diferentes en una misma persona'”**%.

1.2.2.1. Las barras laterales en la cama

Segun la definicion ya vista, para que este dispositivo pueda ser considerado una
restriccion debe estar colocado de tal forma que constituya un obstaculo a superar
por el residente. Esto implica que si se colocaran solo en un lateral de la cama no
tendrian funcion restrictiva, ya que la persona podria salir de ella cuando quisiera.
Por lo tanto, para hablar de barras o barandas restrictivas la primera condicion es
que sean bilaterales, o unilateral cuando su lado abierto estd pegado a la pared.
Ademas, deben cerrar mas de tres cuartos de la longitud total de los laterales, y
que el residente no pueda quitarlas facilmente™.

La segunda condicion es que se utilice para limitar la libertad de movimiento de
una persona, impidiendo que se baje de la cama. Por el contrario, si se usa como
recurso de apoyo para evitar que se caiga de la misma mientras duerme o para
ayudarle a posicionar su cuerpo, no puede calificarse como una restriccion
fisica®®. No obstante, y aunque cumpla esta Gltima condicion, también es
imprescindible tener en cuenta el estado cognitivo de la persona. Si hablamos de
una persona con sus capacidades cognitivas en buen estado, las barras bilaterales
pueden servirle, por ejemplo, como recordatorio para pedir ayuda cuando quiera
salir de la cama. Por el contrario, las personas con demencia las pueden ver como
un obstaculo a superar, constituyendo entonces una restriccion®. Por ltimo,
utilizarlas sin el consentimiento o en contra de la voluntad de la persona obligaria
a considerarlas una restriccion.

Los datos publicados en los ultimos afios ponen de relieve que las barras
bilaterales son el dispositivo que se aplica con mds frecuencia en entornos
residenciales!>?373:2930333439 “ A i un estudio aleman indicaba que, del 26,2% de
los residentes sometidos a restriccion, la barra bilateral se utilizo en el 24,5% de
los casos, siendo excepcional el uso de otros procedimientos®. Estos datos
coinciden también con un trabajo publicado de manera reciente en Suiza®®. Por su
parte, otro estudio realizado en EE.UU. que identific6 una prevalencia de casi el
40%, constatd que las barras, solas o combinadas con otros dispositivos, fueron
aplicadas a casi el 34% de los residentes™. La situacion es muy similar en Espaiia,
donde se ha comprobado que es el dispositivo mas utilizado™.

Es probable que un uso tan frecuente de las barras bilaterales se deba a que
muchos profesionales no las consideran una medida restrictiva'"*>*; 0 a que entre
quienes las han valorado como tal, las vean como un dispositivo poco limitador de
la movilidad o una intervencion rutinaria y que, por lo tanto, no tengan ningun
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problema en su aplicacion™""".

1.2.2.2. Los cinturones en silla

Se trata de dispositivos colocados tanto a nivel abdominal como abdomino-
perineal. Suelen usarse para evitar que la persona pueda levantarse de la silla, y
por lo tanto, constituyen una clara medida restrictiva. También son empleados
para evitar deslizamientos desde sillones o sillas en personas fragiles, evitando
caidas y ayudandoles a mantener la posicion corporal***. Sin embargo, su
eficacia para estas situaciones esta en entredicho’, existiendo en el mercado otros
recursos que si podrian cumplir adecuadamente esta funcion.

. . J . 43.44 .
Los cinturones en silla se utilizan con bastante frecuencia***y los profesionales

no se sienten incomodos con su aplicacion, puesto que lo consideran una medida

. e 25,2741
restrictiva moderada®?"*!,

Figura 1. Dispositivos de restriccion mas habituales

Barras laterales

Cinturon en silla Silla con mesa fija Restriccion de tronco

1.2.2.3. Restricciones de tronco o chalecos

Presentan caracteristicas similares a las descritas en el punto anterior*, si bien su
aplicacion es bastante variable’*. Es interesante anotar que algunos
profesionales ven el chaleco como un “recordatorio” al residente para que pida
ayuda para levantarse, en vez de una restriccion®’.

1.2.2.4. Cinturones en cama

Suele tratarse de cinturones abdominales o de chalecos de tronco fijados a la
estructura de la cama y que impiden que la persona pueda salir de ella. En el caso
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de estos ultimos, también limitan la capacidad del residente para incorporarse, lo
que incrementa el riesgo de una bronco-aspiracion. Se usan poco™ ", debido a que
los profesionales consideran que es una de las medidas mas restrictiva que se
pueden aplicar®'.

1.2.2.5. Sillas o sillones limitadores de 1la movilidad

Dentro de este grupo podemos encontrar sillones reclinables o excesivamente
bajos, los cuales no permiten al residente incorporarse de forma independiente.
También las sillas con bandeja rigida, que impiden que la persona se pueda
levantar.

Suelen utilizarse con bastante frecuencia, puesto que los profesionales las
consideran una medida restrictiva moderada y no se sienten incomodos con su
aplicacion®™***'. Algunos ni siquiera las consideran una restriccion'"*’. Se usan
de manera importante para reducir el uso de otros dispositivos, especialmente los
cinturones®®***,

1.2.2.6. Restricciones de miembros

Se trata de dispositivos que no permiten que la persona pueda utilizar las
extremidades. Entre estos se encuentran las mufiequeras, las tobilleras o las
manoplas (guantes sin dedos). Suelen aplicarse para impedir que un residente se
saque un tubo de alimentacién, una via venosa o manipule una herida®. Pero otras
veces se utilizan para evitar que la persona pueda salir de la cama, combinando la
restriccion de un brazo y la pierna contra-lateral o aplicando la llamada técnica del
“five point”, sin duda la forma més extrema de sujecion: restriccion de tronco y de
todas las extremidades™.

Este tipo de dispositivo se ha usado de manera importante en algunos paises®,
mientras que en otros esta prohibido su empleo®'. En lineas generales, y debido a
que los profesionales los consideran muy restrictivos, su utilizaciéon es poco
frecuente® >

1.2.2.7. Sébanas inmovilizadoras o sdbanas de sujecion ajustables

Son sébanas con la terminacioén anterior en forma de chaleco, con y sin mangas,
cuya parte posterior esta sujeta al colchon. Permiten movimientos en la cama pero
impiden al residente levantarse de la misma. En la actualidad su uso es muy
marginal>****, aunque fue apreciable hace algunos afios***’.

1.2.3. Razones para su uso

Los profesionales de enfermeria suelen estar preocupados por la seguridad de los
residentes, sefialando que es necesario protegerlos y prevenir que se hagan
dafio'"*. Esta inquietud es tan fuerte que, aunque conocen que las restricciones
pueden incrementar la agitacién y la confusion, prefieren aplicarlas® .

1.2.3.1. Evitar caidas

Las enfermeras se sienten responsables de los residentes a los que cuidan y
piensan que utilizando la restriccion previenen o evitan caidas, asi como las
posibles lesiones relacionadas con ellas*®?***>#312  Egte temor a que los
residentes sufran una lesion es tan intenso, que es suficiente que perciban que
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existe un riesgo de caida para que se usen estos dispositivos™ """, Un ejemplo de

esto puede observarse en un estudio que ponia de relieve que cuando algiin

residente sufria alguna caida accidental, los cuidadores rapidamente le obligaban a
. . .. .. J 15

reducir su nivel de actividad, limitando su movilidad .

Por lo tanto, no debe extrafiar que esta sea la razon mas sefialada por los

profesionales para justificar la aplicacion de una restriccion. De hecho, en muchos

estudios este motivo supone mas de la mitad de las indicaciones de su
50!22303143:3433 g1 canzando en ocasiones valores superiores al 80%>260%,

Sin embargo, y a pesar de la fortaleza de la creencia en que la utilizacion de las
restricciones es una medida de seguridad que evita caidas, no existe suficiente
evidencia de que esto sea cierto>. Algunos trabajos han mostrado que los
residentes contintian cayéndose a pesar del empleo de estos dispositivos™ . Asi
mismo, se ha constatado que la reduccién del nimero de restricciones fisicas no
conduce a un aumento en el nimero de caidas o en la gravedad de las lesiones
relacionadas con ellas. Aspecto que también se ha confirmado en el caso de las
barras laterales ***" %,

1.2.3.2. Control de los tratamientos terapéuticos

Tras la prevencion de caidas, es la razon mas sefialada en los centros residenciales
para aplicar estos dispositivos. Las enfermeras afirman que tratan de evitar que los
pacientes interfirieran con los dispositivos terapéuticos y se arranquen vias
venosas, sondas nasogastricas, catéteres vesicales o apositos' 2% Les
preocupa que la manipulacion de los dispositivos por parte de los residentes
generen situaciones peligrosas®”®, como podria ser el sufrir una hemorragia si se
arrancan la via venosa: “Cuando el paciente esta confundido y tiene una
perfusion intravenosa, se puede sacar la via y esto puede causarle sangrado. En
este caso, utilizaré la restriccion para mantener la infusion y proteger a los
pacientes de que se daiien a si mismos”®.

Algunos estudios han detectado que se aplican sujeciones, incluso, a personas en
situacion terminal que son portadoras de sonda nasogéstrica®. En este sentido, los
estandares de practica actuales indican que este procedimiento sélo se debe
utilizar en aquellas situaciones en que sea absolutamente esencial para mantener
el dispositivo médico y que la practica debe ser respetuosa con la dignidad de la
persona. Asi mismo, deben buscarse alternativas en todos los demas casos®.

1.2.3.3. Control del comportamiento

El uso de la restriccién para manejar problemas comportamentales es otra de las
razones citadas con frecuencia por parte de los profesionales. Este control abarca
un amplio grupo de situaciones. Entre ellas destacan el evitar la deambulacion
erratica de la persona mayor, manejar la agitacion y la agresividad, controlar a las
personas inquietas, evitar que los residentes molesten a otros miembros del
personal o que cojan determinados objetos' 32140946087 " Eta posicion la
ilustra el siguiente comentario de una enfermera que se habia manifestado muy
reacia a utilizar la restriccion: “..., a veces simplemente no hay opcion. Ellos no
tienen idea, y no se puede razonar ya con ellos ... Asi que supongo que me siento
menos mala por restringir a esta gente, porque en ultima instancia, ellos no
quieren salir lastimados tanto como yo no quiero que se lastimen. Asi que si
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vienen hacia mi, yo no quiero que me golpeen, no quiero que me den con la
. 27
pierna’”".

El deterioro cognitivo, la desorientacion, y las alteraciones conductuales son
comunes entre los residentes de centros socio-sanitarios, pero algunos expertos
advierten que este comportamiento, aunque parece ser una consecuencia de la
demencia, podria ser en realidad una forma de comunicacion en relacién con
necesidades no satisfechas (por ejemplo, impactacion fecal, retencion urinaria,
dolor o hambre)®®. En estos casos, el personal de enfermeria deberia intentar
encontrar la causa de la incomodidad aplicando un enfoque holistico en el
cuidado, centrado en las necesidades de la persona, en lugar de tratar de controlar
sus manifestaciones®’’. Asi mismo, otros investigadores consideran que la
inactividad causa estrés y ansiedad en las personas mayores, por lo que la
aplicacion de la restriccion solo agravaria la intensidad de la agitacion**’".

1.2.3.4. Otras razones

Algunos estudios han puesto de manifiesto otras razones menos usuales para
justificar el uso de la restriccién en entornos residenciales, destacando entre ellas
el dar apoyo postural a los pacientes™***° (aunque como ya hemos sefialado, su
eficacia para estas situaciones estd cuestionada). También los profesionales
indican que las utilizan cuando falta personal, y para la comodidad y tranquilidad
de las enfermeras'“***” como veremos en los siguientes apartados.

1.3. ;QUE FAVORECE EL USO DE LA RESTRICCION FiSICA?

Son numerosos los trabajos que ha puesto de manifiesto la existencia de
relaciones entre algunas caracteristicas de los residentes, profesionales,
instituciones o familias y el uso de restricciones. Aunque es cierto que no es facil
establecer relaciones de causalidad, la constancia de algunos de ellos puede
orientarnos sobre algunos de los factores que hay que tener presentes para tratar
de abordar el uso de la restriccion fisica.

1.3.1. Factores relacionados con el residente

Entre las caracteristicas de las personas mayores que podrian estar relacionadas
con un mayor uso de este procedimiento destacan el género, la edad, la movilidad,
la incidencia de caidas, el grado de autonomia en las actividades basicas de la vida
diaria y el estado cognitivo.

En relacion al género, s6lo un estudio hallé que las mujeres fueran mas propensas
a ser restringidas que los hombres®®, mientras que otros tres identificaron que los
hombres eran los que tenian una mayor probabilidad de que esto ocurriera. Asi, un
trabajo holandés que incluy¢ a 15 residencias psicogeriatricas con un total de 432
ancianos, estim6 que las mujeres tenian una menor probabilidad de que se les
aplicara una restriccion que los residentes masculinos®. De la misma manera, otro
estudio realizado en Suecia, que contaba con datos de 6.504 residentes recogidos
en dos momentos diferentes, puso de manifiesto que los hombres tenian una
mayor probabilidad de ser restringidos®'. Estos datos fueron confirmados por un
estudio cualitativo, mediante observacidon participante, llevado a cabo en
Finlandia’.
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Los residentes de los centros para personas mayores suelen tener una edad
elevada, por lo que el efecto de la misma sobre el uso de la restriccion no deberia
ser muy relevante. A pesar de ello, la investigacion no es concluyente. Asi, un
estudio realizado en 12 centros encontrd que la aplicacion de estos dispositivos
estaba asociada a las edades mas avanzadas’. Este resultado fue apoyado por dos
investigaciones holandesas. La primera, que incluia 260 residentes, observo una
diferencia de casi cinco afios entre ambos grupos (83,4 frente a 78,8)°% y la
segunda, con 432 ancianos, de solo un afio y medio (84 y 82,5 respectivamente)’”.
En ambos casos, estas diferencias tenian significacion estadistica. Recientemente,
un trabajo llevado a cabo en Taiwdn con una muestra de 847 residentes ha
corroborado esta tendencia, si bien la diferencia entre los dos grupos era bastante
baja (82,2 frente a 81,7)".

Sin embargo, otros trabajos presentan resultados distintos. Uno desarrollado en
EE.UU., constaté que la edad no estaba relacionada con el uso continuo de la
restriccion™, mientras que otros realizados en México y Suiza tampoco
encontraron esta asociacion®®’®. Resultados similares se observaron en un estudio
internacional en cinco paises, en el que solo se pudo identificar el efecto de la
edad en uno de ellos, y en sentido inverso a lo senalado anteriormente: a mas
edad, menor uso de la restriccion’’. Unos afios antes, una investigacion sueca
habia obtenido resultados similares, ya que los no restringidos eran dos afios
mayores que los que lo estaban’®.

Una variable que ha mostrado de manera repetida su relacion con el uso de la
restriccion fisica ha sido la presencia de problemas de movilidad en los
residentes'>***%*3>78 Por ejemplo, un trabajo con 271 residentes de 15 centros
psicogeriatricos identificd que la probabilidad de uso de la restriccion era 2,5
veces mayor en las personas con baja movilidad®. Otro estudio, que inclufa a
1.362 residentes de 20 centros, triplicaba esta probabilidad®. Por su parte, una
investigacion holandesa encontrd que este riesgo era 11 veces mayor en las
persor;gs con movilidad muy reducida con respecto a aquellas en las que era
buena™.

La presencia de un historial previo de caidas y/o fractura también es una
caracteristica relevante'>*. Aunque parece ser que lo que realmente tiene mayor
impacto, y que diferencia la aplicacion o no de la restriccion, es la percepcion de
las enfermeras de la probabilidad de caida de los pacientes®®******" Asi, un
estudio senald que cuando ocurria esta circunstancia, la persona tenia mas del
triple de probabilidades de ser restringida que aquellos en los que no ocurria®”. En
esta vision es probable que influyan tanto los problemas de movilidad del
residente como el deseo de proteccion por parte de los profesionales. Ademas,
esto puede verse reforzado por los resultados de algunos estudios descriptivos que
encontraron una asociaciéon inversa entre caidas y uso de la restriccion™*.
Aunque como sefialamos anteriormente, no existen pruebas suficientes de que

. 38,59-62
esto sea cierto .

La presencia de alteraciones conductuales en los residentes también se ha
relacionado con un mayor uso de la restriccion. Entre ellas encontramos la
inquietud, la deambulacion erratica, la agitacion fisica o verbal repetida, el
comportamiento agresivo como tirar cosas y/o la realizacion de gestos
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see 32,34,44,52,53,74,78,79 . . , ,
repetitivos™ 7 000 Por - ejemplo, un  estudio aleméan constatd que

presentar agitacion verbal repetida aumentaba ligeramente el riesgo de ser
restringido (Odds Ratio [OR]=1,48; Intervalo de Confianza [IC] 95%= 1,02-
2,15)*,

Los resultados de numerosas investigaciones también han sefialado que el
deterioro cognitivo grave, como la demencia, o la baja capacidad cognitiva son
buenos predictores de uso de la restriccion fisica en centros residenciales. Algunos
de estos estudios solo han sido capaces de establecer una relacion positiva entre
ambas variables'>'>?***"® pero otros han ido mas all4. Phillips et al. pusieron de
manifiesto que a peor funcidon cognitiva, mayores probabilidades de ser
restringido; de tal manera que, si ésta era pobre, la posibilidad de que esto
ocurriera se triplicaba (OR=3,79; IC 95%= 2,35-6,10)80. Similares resultados
mostrd un trabajo realizado en México, en el que el riesgo relativo (RR) de ser
restringido era tres veces superior en los residentes con demencia (RR=3,6; IC
95%=2,33-5,69)"°.

Otro trabajo realizado en EE.UU. con 268 residencias, obtuvo resultados mas
modestos, puesto que el deterioro cognitivo solo incrementaba de manera ligera la
probabilidad de uso de la restriccion (OR=1,31)"". Estos resultados coinciden con
los obtenidos por Huizing et al. en Holanda™.

Por su parte, Sullivan-Marx et al., con una muestra més pequeia, elevaban este
riesgo, sefialando que los residentes con peor estado cognitivo tenian el doble de
probabilidades de ser restringidos que aquellos que estaban en mejor estado™.
Una investigacion alemana, que incluia a mas de 2.281 residentes, corroboraba
esta informacion®.

Finalmente, un estudio que comparaba el uso de la restriccién entre mayores con
demencia y sin demencia, que incluia a més de 6.500 residentes en cada grupo,
puso de relieve que los primeros tenian tres veces mas probabilidades de ser
contencionados mediante cinturones, chalecos o sillas restrictivas, que aquellos
que no tenian demencia®*.

Por otro lado, la capacidad funcional de las personas mayores también se ha
asociado de manera habitual con el uso de la restriccion. A excepcion de un
trabajo realizado en tres residencias de la ciudad de Filadelfia (EE.UU)™, el resto
de los estudios internacionales destacan que la pérdida de autonomia para las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) favorece la aplicacion de estos
dispositivos.

Sin embargo, estas conclusiones se basan en distintos niveles de evidencia
cientifica. La mayoria se apoyan en estudios transversales que solo permiten
establecer relaciones entre estas variables. Se trata de investigaciones realizadas
con un nimero versatil de residentes, que oscilaban entre los mas de 12.000 de un
estudio en EE.UU. a los 340 de otro en Singapur'>'>*>3478

Otros tres trabajos que habian hallado una relacion significativa entre un mayor
uso de la restriccion y mas dependencia en las ABVD, intentaron cuantificar la
influencia de ésta aplicando un andlisis multivariable mediante regresion logistica.

Pero ninguno de ellos pudo hacerlo, ya que la dependencia funcional no entr6 en
el modelo”®**°.
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Frente a estos resultados, un estudio de dos cohortes de residentes llevado a cabo
en EE.UU., uno de 61.653 residentes y el otro de 58.997, constat6 que el deterioro
funcional doblaba la probabilidad de uso de la restriccion®'.

Por su parte, Phillips et al. encontraron que la aplicacion de la restriccion estaba
en funcion del grado de deterioro, de tal manera que cuando un residente tenia una
capacidad funcional pobre, la probabilidad de ser restringido era 21 veces mayor
que aquel que no la presentaba (OR=20,95; IC del 95%=11,6-37,84)*". Estos
datos fueron confirmados por un estudio alemdn con 2.281 residentes: la
necesidad de mayor asistencia en las ABVD se asoci6 positivamente con el uso de
estos dispositivos. Asi, cuando el grado de deterioro era considerable, la
probabilidad de que se aplicara una restriccion era cinco veces mayor que si no lo
tuviera (OR=5.69; IC del 95%=1,60-20,27); pero si éste era severo, €sta se
incrementaba de manera notable (OR= 37,75; IC del 95%=11,37-125,40) o
prominente si era muy severo (OR=97,84; IC=26,25—364,64)34. Finalmente, un
reciente trabajo con 1.362 residentes suizos puso de manifiesto que a medida que
se incrementaba la dependencia, la probabilidad de ser restringido pasaba de 9,93
veces mas (IC=3,63-27,13) a casi 300 en los grados mas severos (OR=294,25; IC
del 95%=94,37-917,45)*.

Asi pues, en conjunto, los factores que parecen estar mas relacionados, y que por
lo tanto podrian ser buenos predictores de la aplicacion de alguna forma de
restriccion fisica, son la movilidad reducida, la alta dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria y una situacion cognitiva deteriorada. Sin
embargo, no debemos olvidar que los estudios citados s6lo han sido capaces de
establecer relaciones y probabilidades entre las caracteristicas sefialadas y el uso
de la restriccion fisica. La dificultad para establecer una relacion de causalidad
puede residir en problemas de caracter ético.

1.3.2. Factores relacionados con los profesionales
1.3.2.1. Actitudes, percepciones y creencias acerca del uso de la restriccion

Se ha argumentado que las actitudes de los profesionales de enfermeria hacia el
uso de la restriccion fisica influyen en su aplicacion, en el sentido de que quienes
tienen una actitud negativa las usarian menos, y quienes la tienen positiva, lo
harian en sentido inverso***¢"*% Un estudio israeli que incluia a mas de 300
profesionales que proporcionaban cuidados a anciano puso de manifiesto que sus
actitudes, asi como sus creencias acerca de este procedimiento, estaban asociados
con su intencion de usar restricciones fisicas®*. Otro trabajo realizado en Suecia,
con mas de 450 trabajadores, encontrd6 que las actitudes del personal de
enfermeria sobre el uso de las restricciones fisicas estaban fuertemente asociadas
con su uso en la practica. Asi, las enfermeras que trabajaban en las salas “libres de
restriccion” tenian actitudes mas negativas hacia el uso de estos dispositivos (eran
menos propensas a utilizarlos) que las enfermeras que trabajan en las salas de
“alto uso™"".

. . . 43,83
Esta relacion, sin embargo, no ha podido ser confirmada en otros trabajos™"". Por

ejemplo, Karlsson et al. constataron una actitud negativa hacia el uso de la
., . 43 .

restriccion en un entorno de elevado empleo de la misma™, lo que sugiere que

ademds de las actitudes existen otros factores que favorecen el uso de estos
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dispositivos. Entre ellos estaria la creencia de las enfermeras de que su principal
responsabilidad es garantizar la seguridad de las personas mayores a las que
cuidan'®!'7*¢772738 [ ai nos ofrece un buen ejemplo de esto: “Un paciente sin
deterioro cognitivo fue transferido a otra unidad, .... Desgraciadamente se cayo
en la sala y sufrio una fractura de cadera. La enfermera dijo que, por fortuna, la
familia del paciente no la culpo ... Pero se sintio molesta porque su paciente se
lesiono en una caida y ella no habia hecho nada [como la aplicacion de
restricciones] para evitar que esto sucediera””.

Como refleja este caso, a menudo las intervenciones de los profesionales se
dirigen a proteger al residente de caidas o lesiones relacionadas con ellas, ya que
piensan que la restriccion es efectiva para reducirlas'®*#4%-3052.03.67.72.83.86.87 * A
un estudio australiano observo que alrededor del 80% de los cuidadores estaba
bastante o muy de acuerdo con la frase “las restricciones fisicas son necesarias
para proteger a un anciano de caerse de la cama o la silla”®. En otros dos
trabajos realizados por Suen et al.***’ mas del 90% de los encuestados mantenian
esta misma posicion acerca de la afirmacion “yo creo que las restricciones
conducen a una reduccion/disminucion en el numero de residentes que se caen”.
De la misma manera, un estudio israeli reflejaba que mas del 80% de los
profesionales estaba completamente o muy de acuerdo con el enunciado “la
restriccion fisica puede ser empleada cuando los residentes estin en riesgo de
caer”™. Investigaciones realizadas en Espafia ponen de manifiesto esta misma
vision, también en nuestro pais los profesionales consideran que es importante el
uso de la restriccion para evitar caidas de la cama o la silla**~°.

Pero esta no es la Unica razén para la aplicacion de una restriccion. Los
profesionales también las utilizan cuando deben proteger a un residente de hacerse
dafio a si mismo, para evitar que deambulen de manera erratica y puedan perderse,
0 para evitar interferencias con el tratamiento médico'®*04>4%03-6772858688 " popy
responsabilidad, que las enfermeras creen que deben asumir, les origina con
frecuencia conflictos morales, ya que a los sentimientos negativos experimentados
por el uso de la restriccion se contrapone la percepcion de que es necesario
utilizarlas'®*%*-93727388 'Egto se ilustra con el siguiente comentario expresado por
una de estas profesionales: “Si no la restringes, te preocupards de que ella se
haga daiio a si misma. Pero por otro lado, también te sentiras mal porque las
restricciones fisicas limitan su movilidad. Se trata de derechos humanos. Cada
vez que uso las restricciones fisicas en los pacientes mayores, me siento tan rota
..”%_En estas situaciones, la necesidad percibida para el uso de las restricciones
tenia mayor influencia en la decision que los sentimientos negativos. Otra
profesional comenta: “Como enfermera, me siento realmente mal, odio hacer
esto, es inhumano, descortés y las restricciones asustaran a los ancianos ... sin

: - S . 963
embargo, es mi responsabilidad y obligacion garantizar su seguridad” ™.

Para afrontar estas situaciones tan conflictivas, las enfermeras intentan
racionalizarlas centrandose en los beneficios que creen que se obtienen
garantizando la seguridad del residente™®>™. Asi, una de ellas expresaba: “Yo
mas bien le haria un pequenio daiio en lugar de lastimarlo mucho ... Algunos
familiares creen que somos crueles por restringir a su padre o madre. Yo creo
que no soy asi. Aunque estoy de acuerdo con que es cruel utilizar restricciones
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fisicas, creo que es mejor que danarle al insertar una sonda de nuevo mas tarde”.
Otra comentaba: “Estoy haciendo cosas buenas por los pacientes, me digo a mi
misma ... En realidad, no estoy de acuerdo con el uso de restricciones fisicas ...
pero ... eésg nuestro trabajo proteger a los pacientes. No tengo mds remedio que
hacerlo™".

Algunas distinciones que realizan los profesionales entre los diferentes tipos de
dispositivos de restriccion son también resultado de la necesidad de afrontar estos
dilemas. Asi, las barras bilaterales de la cama y las sillas geriatricas con bandejas
son vistas como formas menores de restriccion, como algo cotidiano, y por lo
tanto, tienen menos problemas para su aplicacion®***!,

Pero los profesionales también emplean otros recursos de afrontamiento. Por
ejemplo, obviando el término restriccion y sustituyéndolo por otro mas aceptable:
“Creemos que no es una restriccion, sino un protector. Se utiliza con el proposito
de proteger a los ancianos, por eso lo llamamos protector”'®. En algunas
ocasiones las enfermeras hacen responsables a “otros” del inicio de la restriccion:
“Yo trabajo en el turno de dia por lo que cuando llego, ya estan restringidos. Se
inicio en algun lugar: noches, dias antes, por la tarde”. “Normalmente, las
personas que tengo con restricciones las he heredado, muchas veces ya vienen asi
de otras unidades”* .

Un aspecto importante relacionado con la toma de decisiones sobre estos
dispositivos es que, en general, su uso no se cuestiona. Cuando las enfermeras
tenian que decidir si iban a utilizar restricciones fisicas, por lo general estaban a
favor de aplicarlas, independientemente de los conflictos morales que pudieran
surgir al hacerlo**®*677273.868%

En las situaciones en las que ya se habia tomado una decision previa sobre su uso,
¢stas dijeron que continuarian aplicandolas sin poner en duda su
conveniencia®”’*”. Una de ellas exponia: “No es posible tener puntos de vista
propios en esta materia y debes tener respeto por una decision tomada por el
equipo””

Para ellas era importante sentirse aceptadas por sus colegas®’™. Algunas dijeron
que podrian, en principio, cargar con las consecuencias de su decision de no
utilizar restricciones, pero la opinion de otros miembros del personal les hizo
mucho mas dificil tomar esa decision. Este aspecto queda reflejado en el siguiente
comentario: “Si quito el cinturon de seguridad del paciente y se cae, puedo
mantenerme firme detrds de mi decision .... lo que he hecho. Pero nunca se sabe
como reaccionaran los demas ... Probablemente habré hecho algo estupido y soy
responsable”™’.

En otras ocasiones, las enfermeras dan a conocer sus inquietudes a sus
compafieros para recibir su aprobacion. Esto les ayuda a compartir la
responsabilidad por el uso de la restriccion, y en consecuencia, limitar la suya®.
Una de ellas comentaba: “Voy a ir a hablar con mis colegas ... pedirles su
opinion ... si estan de acuerdo en que los pacientes necesitan ser restringidos,
entonces me siento mejor. Comparto mi presion con los demds .... "™

Por lo tanto, y sintetizando, la bibliografia parece indicar que las enfermeras
mantienen una posicion ambivalente respecto a la utilizacion de las restricciones;
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si bien no suelen tener sentimientos positivos ante este procedimiento, en la
practica las ven como un recurso necesario para abordar diferentes situaciones,
especialmente el riesgo de caidas, por lo que no cuestionan su aplicacion. Estas
creencias fuertemente arraigadas operan como una justificacion para la
restriccion, incluso cuando el riesgo real no ha sido identificado, suponiendo

fuertes obstaculos para la reduccion o eliminacion de la misma™*’%,

1.3.2.2. La falta de formacién

La escasa formacion de los profesionales parece ser otro de los factores que puede

ql ey . 43,44,49,50,83 . .
contribuir a un mayor uso de la restriccion fisica . Asi, en dos trabajos
realizados en Espafia en los que mas de la mitad de los profesionales reconocian
haber aplicado restricciones de manera frecuente, estos consideraban que su
formacion era insuficiente™. La carencia de conocimientos puede abarcar
diversas areas: el uso de estos dispositivos, posibles complicaciones, aplicacion de
alternativas o cuidados de los residentes con demencia.

Respecto a la utilizacion de alternativas, estudios publicados en los afos ochenta y
noventa ponian de manifiesto que muchos profesionales no creian que existieran
buenas alternativas a la restriccion, o s6lo podian ofrecer unas pocas. Un estudio
realizado por Strumpf y Evans encontré que el 39% de los encuestados no fueron
capaces de proporcionar alternativas al uso de las restricciones fisicas®; que
aumentaba al 65% en otro efectuado afios mas tarde”. Asi mismo, diversos
trabajos realizados en Australia registraron que la principal razéon que daban los
profesionales para aplicar restricciones era que no existian alternativas>°>",

En esta misma linea, un estudio que incluia a mas de 200 profesionales de
enfermeria llevado a cabo en Hong Kong (China), constatd que so6lo el 9% de
ellos estaban de acuerdo con que existian buenas alternativas a la restriccion®’.
Por su parte, Chien et al. advirtieron que, aunque la mayoria de las enfermeras
decian que evaluaban el uso de medidas alternativas antes de utilizar la
restriccion, en la practica s6lo eran capaces de identificar unas pocas
intervenciones, tales como colocar a los pacientes confusos cerca del control de
enfermeria o utilizar camas regulables en altura®.

Otro ejemplo de la limitacion de los profesionales para encontrar alternativas lo
ofrecen Lee al identificar que, para éstos, las mismas debian basarse en mantener
a los pacientes mayores a salvo de caidas y lesiones: “... cualquier medida
alternativa debe trabajar sobre el principio de limitar el movimiento de los
ancianos para que no puedan levantarse con facilidad y esto pueda evitar que
caigan al suelo ... sillas geridtricas y barras laterales son buenos ejemplos” .

La situacion ha variado poco a lo largo de los anos. Muchos profesionales siguen
creyendo que no existen buenas alternativas a la restriccion'™****. Su formacion
continla siendo escasa, careciendo de habilidades para abordar problemas
complicados como el manejo de la inquietud, la prevencion de caidas, la retirada
de algunos dispositivos médicos o la promocion del suefio®***~""2,

Al respecto, algunos profesionales han expresado que no dudarian en aplicar una
restriccion a menos que encontraran “algo” que las reemplazara y que les evitara
tener que preocuparse por su responsabilidad si se producia una caida’’. Estas
mismas limitaciones para aplicar medidas alternativas se observa en el siguiente
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comentario de una enfermera: “Cuando se inserta un tubo de Ryle, a veces no
puede realizarse de una sola vez. Hay ocasiones en las que puede verse que el
paciente llora. Y no puede hacerse incluso después de intentarlo una y otra vez ...
Sabemos que restringirles las extremidades puede hacer que sus manos se
hinchen y presenten magulladuras; puedo entender la objecion a eso. Pero
cuando se retiran las restricciones, ;jse hace en su beneficio?. Esto es lo que

. 72
sucede en realidad”"".

Los conocimientos que tienen los profesionales sobre las posibles consecuencias
fisicas y psicoldgicas del uso de la restriccion en personas mayores también
parecen ser deficientes. En relacion a las complicaciones fisicas, algunos trabajos
han mostrado que este desconocimiento puede incluso estar referido a aspectos
basicos, como que el uso de la restriccion pueda conducir a lesiones en la piel,
incontinencia, impactacion fecal o pérdida de la capacidad fisica®***". Pero
también ignoran que los pacientes agitados no deben restringirse, que la
aplicaciéon de la restriccion en la cama incremente el riesgo de asfixia o
atragantamiento, que el uso de estos dispositivos aumente el riesgo de
estrangulacion o que su utilizacidn esté relacionada con muertes de
residentes?-0-83.86.87.91

Tampoco se ha prestado mucha atencion a los efectos psicologicos de la
aplicacion de estos dispositivos®"**** Como sefialaba una enfermera: “4 veces,
estamos demasiado ocupadas para pensar en los sentimientos de los pacientes
La falta de cuidados en esta area se plasma en la escasa atencion que reciben los
residentes restringidos**™®. Tal y como recogen Chien et al.*’, la mayoria de las
enfermeras que participaron en su estudio afirmaron que asistian a los pacientes
restringidos s6lo en unas pocas ocasiones y que la interaccion verbal con ellos
durante la realizacion de las tareas de enfermeria era reducida. Soélo dos de ellas
identificaron uno o dos efectos psicolégicos de la restriccion en sus pacientes,
como sentimientos de vergiienza, incomodidad o humillacién. En otros trabajos
que evaluaban estos efectos, algunas enfermeras llegaron a comentar que como el
estado mental de los ancianos que estaban siendo restringidos ya estaba
deteriorado, ellos no sufrian los efectos psicologicos negativos’ . Una de ellas
comentaba, “... si los pacientes estan confundidos o inconscientes, yo no creo que
sientan nada cuando estan restringidos. Quiero decir que no es posible que
sientan por ella, ;no?” .

Sorprendentemente, algunas enfermeras creen que el uso de la restriccion se hace
por el bien de los pacientes y que, por lo tanto, no tiene efectos indeseables®. Este
desconocimiento les llevaria a sobrestimar de manera errdonea los beneficios
percibidos, lo que facilitaria el uso de la restriccion.

Respecto a los cuidados que deben llevarse a cabo cuando se utiliza una
restriccion, los datos sugieren que la formacion que tienen los profesionales es
bastante limitada®*>%%*"?2 Asi, un estudio identificé que mas de la mitad de los
entrevistados creian que podian usarse restricciones mediante sdbanas
convencionales en sustitucién de chalecos o cinturones de sujecion™. Si bien esto
fue una practica habitual en el pasado, generadora de multiples efectos adversos,
actualmente no es aceptable, debiendo las instituciones usar so6lo material
homologado que cumpla la normativa existente”.

40



Otro trabajo encontr6 que casi la mitad de los participantes creian que las
restricciones debian colocarse con cierta holgura, para que el residente estuviera
comodo’”. Mientras que en dos estudios coreanos, una parte importante de los
profesionales pensaba que cuando un residente era restringido en cama, la
sujecion podia estar unida a la baranda®"®. Sin embargo, ambos tipos de
actuaciones incrementan de manera notable los riesgos de que se produzcan
accidentes, los cuales pueden conducir a la muerte del residente”.

Respecto a la supervision de la persona sometida a restriccion, se sugiere que la
misma debe ser frecuente y sistematica, debiendo liberarsele de ella de manera
periddica para limitar las complicaciones que surgen de la inmovilizacion
continuada'®***>. Y en cambio, diferentes estudios han identificado que entre el
15% y el 50% de los profesionales desconocen esta pauta™*"**,

Como hemos senalado con anterioridad, el deterioro cognitivo que presentan
muchas personas mayores institucionalizadas es un factor que contribuye de
manera notable al uso de la restriccion fisica. Y dado que muchos residentes
presentan demencia, la formacion en esta area deberia ser prioritaria’®. Sin
embargo, este aspecto apenas ha sido evaluado entre los profesionales,
probablemente debido a que es una capacidad que se les supone. Pero esto no
siempre es asi. Un estudio realizado con profesionales de varios centros de Hong-
Kong identifico que so6lo un 27,3% de los participantes habia recibido
capacitacion en el cuidado de la demencia, y menos de la mitad de éstos
consideraba que la misma era adecuada para llevar a cabo sus tareas diarias’ .
Otro trabajo ponia claramente de manifiesto este déficit formativo al asegurar
varios cuidadores, entre otras cosas, que necesitaban mas conocimientos sobre
cémo atender a las personas con demencia: “cuando no podia comunicarme con
los ancianos con demencia, ... ... , tuve dificultades en su cuidado, porque yo no
sabia mucho acerca de ella” '°

A las vista de la informacion recabada parece necesario, si se quiere limitar el uso
de la restriccion, mejorar la formacion de los profesionales en todas las variables
exploradas. En este sentido, algunos investigadores han indicado que ésta no
deberia limitarse a los factores sefialados sino que habria que ampliarla a los
aspectos éticos y legales de su uso . Ello les permitiria disponer de bases mas
solidas a la hora de tomar la decision de aplicar una restriccion.

1.3.2.3. La percepcion de falta de personal

Los profesionales han sefialado en repetidas ocasiones que la falta de personal o la
imposibilidad de proporcionar una supervision apropiada al residente contribuia al
uso de la restriccion. Asi, casi la mitad de las enfermeras que participaron en el
estudio de Karlsson et al. manifestaron que no podian imaginar retirar el cinturén
y dejar al paciente solo en la habitacion durante el dia. Su decision de utilizar la
restriccion se basaba, entre otros argumentos, en que “no hay suficiente personal
para manejar esta situacion y nos falta tiempo para estar con el paciente 7,

Un estudio que exploraba el uso de la restriccién en pacientes mayores, que
incluia una unidad médica, otra geriatrica y una tercera psicogeriatrica, reveld que
el 36% de las enfermeras se inclinaba, siempre o algunas veces, a restringir a un
paciente cuando percibian que el personal era insuficiente’' . Similares resultados
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obtienen dos trabajos realizados en centros para mayores, en los que las
enfermeras afirmaron que “mds residentes son restringidos cuando estamos
escasos de personal que cuando estamos con todo el personal”®*®. En otro
estudio que incluia a més de 100 profesionales de enfermeria, el 24,3% de ellos
apoyaba la aplicacion de la restriccion de los residentes cuando existia un gran
volumen de trabajo debido a que habia muchos residentes y poco personal®. Estos
hallazgos son confirmados por otras investigaciones' “*>’

Por su parte, Myers et al. encontraron que el 25% de las enfermeras consideraban
bastante o muy importante la utilizacion de la restriccion “cuando hay insuficiente
personal para observar al paciente”™. Mientras que en el trabajo de Suen et al.,
el 61% de los profesionales estaba de acuerdo con que las restricciones debian ser
utilizadas cuando no se podia vigilar muy de cerca al residente®’. Varios estudios
cualitativos confirman esta tendencia, al afirmar buena parte de las entrevistadas
que la restriccion se habia aplicado como consecuencia de la falta de enfermeras
para observar de manera continua a los pacientes’ ™.

Estos datos ponen de manifiesto que la preocupacion subyacente de los
profesionales es que la falta de personal coloca a los residentes en mayor riesgo de
sufrir accidentes fisicos y que por lo tanto es necesario “tomar medidas”. Al
respecto, una enfermera senalaba: “De hecho, de verdad ... nos parece que no hay
mucho que podamos hacer ... en muchas situaciones, un miembro del personal
estd a cargo de dos o tres habitaciones, una cuenta con ocho camas, y hay una
enfermera y una auxiliar cuidando de cinco habitaciones de pacientes. Bueno,
cada uno de nosotros tiene su trabajo que hacer ... tenemos la responsabilidad de
prevenir las caidas. Por el bien de la seguridad de los pacientes, tenemos que
evitar que se caiga, por lo que tenemos que hacer todo lo posible”’. Y otra
exponia: “.... no siempre se puede mantener un ojo en todos los ancianos debido
a la escasez de personal, asi que tienen que ser contenidos para evitar que sufran
lesiones como consecuencia de accidentes o caidas”™®.

En relacion a todo esto, y en contra de lo que creen muchos profesionales, es
necesario recordar que cuando se usan restricciones no disminuye su carga de
trabajo®®. Como reconocen algunos cuidadores, su aplicacion obliga a utilizar
muchos mas recursos que cuando no se hace: “Nunca los tienes restringidos
porque no tienes suficiente personal ... Si tu restringes a las personas actualmente
necesitas mas personal en el sentido de que tienes que ir alli, ponerlos en
libertad, pasearlos’™". La persona restringida debe ser estrechamente supervisada
y cuidada, tanto para prevenir posibles accidentes relacionados con la
manipulacion del dispositivo por parte de la misma como para atender sus
numerosas necesidades. Ademas, la carga administrativa se incrementa, ya que el
uso de la restriccion debe ser minuciosamente documentada®'. Tal como indicé en
su dia uno de los mayores fabricantes de dispositivos, Posey Company, “las
sujeciones no pueden utilizarse nunca como sustitutos de una buena asistencia
clinica o por conveniencia del personal. El paciente cuando estd impedido
necesita mds atencién asistencial ",

1.3.2.4. La percepcion de falta de recursos

Para algunos profesionales la falta de recursos favorece que se haga un mayor uso
de la restriccion'®!74%2 L7485 Agien un estudio cualitativo realizado en tres
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centros de cuidados residenciales, el personal exponia que eran necesarios mas
programas de actividades, sobre todo en el final de la tarde, cuando algunos
residentes experimentaban el sindrome “crepuscular”. Este término se refiere a un
grupo de comportamientos que se producen en algunos mayores con o sin
demencia en el momento del atardecer o anochecer. Se caracteriza por la
presencia de inquietud, irritabilidad, agresividad y/o agitacion con aumento de la
actividad motora®'.

También indicaban que la falta de equipo adecuado constituia una limitacion para
reducir el uso de la restriccion, como el no tener camas altas-bajas como
alternativa a las barandas. Ademads, exponian que las instalaciones grandes y las
habitaciones individuales con bafio limitaban la observacion de los residentes; lo
que unido a la existencia de un entorno inseguro, con pisos resbaladizos u
obstaculos a la libre deambulacion, incrementaba el riesgo de caidas y, en
consecuencia, la percepcion de necesidad de restricciones’'.

Por su parte, mas de la mitad de los participantes en otro estudio pensaba también
que la falta de camas con altura ajustable para evitar caidas o de almohadas en
forma de cufia para ayudar a los pacientes a sentarse correctamente, propiciaba un
ambiente poco seguro™. Asi mismo, la escasez de ayudas a la movilidad o la
presencia de numerosos obstidculos apoyaban la percepcion de los profesionales
de la existencia de un entorno fisico inseguro*”’, lo que contribuia a un mayor
uso de la restriccion.

1.3.2.5. Rutina

Numerosas evidencias han puesto de manifiesto que el uso de la restriccion fisica
también puede ser el resultado de intervenciones rutinarias de los profesionales.
Un estudio cualitativo mediante entrevistas no estructuradas a enfermeras reflejo
que éstas estaban utilizando la sujecion en todos los pacientes de nuevo ingreso
antes de realizar una evaluacion objetiva de la necesidad real de su uso®’. En otro
trabajo de estas caracteristicas algunas enfermeras afirmaron que su uso se habia
convertido en una respuesta automdtica cuando no podian controlar el
comportamiento de los pacientes o los veian en situaciones peligrosas: “... Esta
prdctica es como una rutina ... una reaccion instantinea ... sobre todo en los
momentos de mayor actividad. Cuando estamos ocupadas, solo pensamos que es
mejor restringir a los pacientes, ya que hard el trabajo mds facil ™.

Un estudio realizado en centros psicogeridtricos puso de manifiesto que la
decision de aplicar la restriccion era tomada casi siempre en el momento del
ingreso, basada en las rutinas, valores y creencias de los profesionales®. Otro
relataba que la mayoria de las enfermeras no recordaba cuando habian comenzado
a utilizar estos dispositivos®’. Karlsson et al. constataron que, entre los residentes
sometidos a restriccion, el personal desconocia las razones por las cuales se estaba
utilizando en una parte de ellos, lo que podria indicar que la misma se estaba
utilizando de forma rutinaria®.

Desde un punto de vista mas cuantitativo, se ha sugerido que cualquier persona
inmovilizada durante al menos 20 dias en un mes debe considerarse sujeta de
forma rutinaria”. Tinetti et al. verificaron, en una muestra de 397 residentes
durante un afio de seguimiento, que el 32% cumplia este criterio””. A una idea
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similar llegan Hamers et al. al constatar en su estudio que el 90% de los residentes
inmovilizados lo habian estado por lo menos 3 meses, concluyendo que las
restricciones se estaban utilizando como una medida rutinaria®.

Por ultimo, y en relacion a este factor, hay que sefialar que durante la aplicacién
de un programa dirigido a reducir el uso de la restriccion fisica, a la mitad de los
residentes se les retiraron las restricciones sin necesidad de llevar a cabo
intervencion alguna. Para los investigadores, el uso del cinturén de restriccion
parecia que se habia vuelto mas comiin de lo que era necesario’”.

1.3.2.6. Confort psicologico

La seguridad, la proteccion y la prevencion de dafios son razones habitualmente
sefialadas por los profesionales para justificar el uso de la restriccion fisica®’. Por
ello, no sorprende que estos expresen sentimientos de confort psicoldgico cuando
saben que sus pacientes estan seguros, lo que influiria en su decision de aplicar la
restriccion®®”">* Como afirmaban algunas enfermeras: “Cuando he aplicado
una inmovilizacion en el paciente anciano, me siento segura y tengo una
sensacion de confort psicoldgico” ®; “... stener la baranda de un lado subida y la
del otro lado bajada, colocando simplemente almohadas?. Pero entonces
sentimos que no es seguro ... Estariamos muy preocupadas .

Por lo tanto, no utilizar restricciones les genera bastante intranquilidad'®™: “Es
necesario (usar restricciones fisicas) ... Desde la vision de una enfermera, el uso
apropiado de las restricciones fisicas me hace sentir segura y relajada. En la
prdctica clinica, a veces estamos ocupadas y tenemos que realizar numerosas
tareas. Si hago un uso apropiado de las restricciones fisicas ..., me siento libre de
preocupaciones. Las restricciones fisicas me dan sensacion de seguridad
mientras estoy ocupada con otros pacientes 88

Aunque a veces parece que algunos profesionales estdn mas preocupados por su
propio confort que por el bienestar real de los pacientes mayores: “Para no tener
que escribir un incidente y protegerme a mi misma, lo mds importante es estar
tranquila durante mi trabajo. Usted sabe que escribir un incidente es
problemdtico y requiere mucho tiempo ™.

1.3.2.7. La experiencia

Algunos resultados también han mostrado una relacion entre la experiencia clinica
y el uso de la restriccion. Un trabajo realizado en la region administrativa china de
Hong-Kong, con 168 profesionales, puso de manifiesto que quienes disponian de
mayor experiencia clinica tenian mas conocimiento acerca de las restricciones;
esto se traducia indirectamente en mejores practicas cuando se utilizaban, ya que
intentaban aplicar medidas alternativas, evaluaban con frecuencia si podia
retirarse el dispositivo, o realizaban un buen cuidado de la piel para mantener su
integridad®.

Otro estudio, en el que se entrevistaba a 187 profesionales de enfermeria,
identificaba que los més jovenes y con menos experiencia utilizaban de forma mas
frecuente las restricciones en el cuidado de las personas con demencia’’. Por su
parte, Huang et al. encontraron que llevar mas de dos afios en el centro y tener
mas edad disminuia el riesgo de uso de la restriccion, lo que pondria de manifiesto
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el beneficio de contar con mas experiencia clinica'”.

La influencia de esta variable en el proceso de toma de decisiones se puede
observar en el siguiente comentario de una enfermera: “... la primera
preocupacion de una nueva enfermera es mantener al paciente seguro y
probablemente piense en usar la restriccion. He tenido algunas buenas
experiencias, tenemos una gran cantidad de nuevas enfermeras y yo he podido
enseniarles mucho debido a mi experiencia, pero lo primero que hacen es poner
una restriccion ...

Se ha argumentado que es posible que las enfermeras mas veteranas, y por ende
con mas experiencia, tengan mayor capacidad para ver alternativas a la restriccion
fisica y que, por lo tanto, las utilicen menos’’.

1.3.2.8. El entorno laboral

Esta variable no ha recibido mucha atencidon por parte de los investigadores, a

pesar de su indudable peso en el desarrollo del estrés laboral y su influencia en el
. 35,100,101

proceso de toma de decisiones™ .

Un estudio identific6 que las demandas del trabajo, como la falta de tiempo y que
éste fuera excesivo y duro, aumentaban de manera notable el riesgo de uso de la
restriccion fisica en las unidades donde las enfermeras percibian un bajo control
laboral (OR=13,31; IC del 95%: 1,55-114,30), tanto en lo referido a la autoridad
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para tomar decisiones como en su capacidad para desarrollar sus habilidades " .

Por el contrario, otra investigacion que exploraba variables como la carga de
trabajo, la autonomia en el desempeio y el apoyo por parte de compafieros y
supervisores, constatd que de estas tres variables, el disponer de mayor autonomia
se asociaba a una mayor probabilidad de uso de la restriccion (OR=5,3; IC del
95%: 1,2-23,4)".

1.3.2.9. El temor a los litigios legales

Los profesionales también se muestran muy inquietos ante los problemas legales
que puedan surgir durante su trabajo'®>"’. Si bien temen que se origine un litigio
si se produce un dafio por el uso de la restriccion fisica, en la practica lo ven poco
probable, ya que piensan que si estan vigilantes y la aplican correctamente nadie
va a resultar perjudicado’’,

Por el contrario, si que les preocupan las denuncias de las familias y las demandas
si la seguridad del residente es, de alguna manera, puesta en riesgo: “Si alguien se
levanta en medio de la noche y luego aparece acostado en el suelo, en parte yo
soy culpable porque no lo he cuidado adecuadamente”®’. O si se produce algin
accidente: “A veces, una persona mayor podria tener una lesion muy leve. Aun
asi, algunos familiares tomaron fotos con una camara o teléfono movil ... (con el
fin de presentar una demanda o amenazarnos)”'°. Esto les habria llevado a
utilizar medidas protectoras, como la aplicacion de restricciones, para no verse
involucrados en problemas legales™~°. Por lo tanto, este miedo constituiria una
barrera para reducir el uso de estos dispositivos” "%,
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1.3.3. Factores relacionados con las organizaciones
1.3.3.1. La dotacion de personal

Esta es una de las variables mas estudiadas, tanto en lo referido a la intensidad
(relacion de profesionales con respecto al nimero de residentes), como a la
combinacion (proporcion de enfermeras respecto a la de auxiliares).

En relacion a la primera de ellas, no estd claro como se relaciona con el uso de la
restriccion ya que los resultados son contradictorios. Un estudio, que exploraba 15
centros residenciales, informd que ésta se usaba mas cuando se incrementaba la
ratio de personal®. Frente a este dato, otro trabajo sefialaba que los residentes en
centros con personal de enfermeria por encima de la mediana de la muestra tenian
aproximadamente la mitad de probabilidades de ser contenidos respecto a los
residentes de los centros con menor dotacion de esos profesionales™.

Sin embargo, son mas numerosas las investigaciones que no encuentran relacion
entre ambas variables. Asi, Castle y Fogel no observaron diferencias en la
proporcion de profesionales por residente entre centros libres de restriccion y
aquellos que no lo estaban'®. Otro trabajo constato que las horas de enfermeria no
tenian impacto en el uso de las restricciones’”. Comparando salas de alto, bajo o
ningin uso de la restriccion, un estudio sueco no encontrd diferencias
significativas en las ratios de personal entre ellas**. A resultados similares llego
un trabajo aleman, utilizando el nimero residentes por cuidador, indicando que
este dato no tuvo impacto en el uso de la restriccion®. Asi mismo, Heinze et al.
comprobaron en su estudio que contar con ratios mas bajas de personal de
enfermeria no estaba relacionado con un mayor uso de restricciones®, mientras
que Heeren et al. encontraron que la intensidad de personal no era un predictor
independiente de uso de la restriccion®®. Finalmente, un trabajo suizo no halld
relacién entre el niimero de residentes por cuidador, ni en la proporcion de
profesionales de enfermeria, con la aplicacion de restricciones".

Estos resultados van en contra de la suposicion generalizada de que es necesario
mas personal para limitar el uso de restricciones y que su aplicacion es una
consecuencia inevitable de su escasez™’***. Mas alla de esta controversia, lo que
si se ha sugerido es que no se trata sdlo de aumentar los niveles de personal para
mejorar la calidad de la atencidn, sino que hay que ser conscientes del tipo de
personal del que se dispone para alcanzar el nivel de atencién que se desea' .

En este sentido, algunos estudios que han explorado la proporcion de enfermeras
respecto a la de auxiliares sugieren que contar con un mayor numero de las
primeras reduce el uso de la restriccion en los centros residenciales. Asi, un
andlisis de regresion logistica multiple con una cohorte de 58.997 residentes
mostraba que contar con una mayor proporcion de auxiliares incrementaba la
probabilidad de uso de la restriccion, mientras que si se trataba de enfermeras
producia el efecto contrario®'.

Comparando centros libres de restriccion con aquellos que no lo estaban, Castle et
al. observaron que, entre otras variables, el nimero de enfermeras y auxiliares a
tiempo completo por residente influia en el uso de la misma. De hecho, el analisis
multivariante mostrd que en los centros libres de restriccion era mas probable que
aumentara la proporcion de enfermeras y disminuyera la de auxiliares que en el
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otro tipo de centros .

Resultados similares podemos observar en otro estudio realizado con 254.519
residentes. En este se identific6 que una combinacién de pocas enfermeras en
relacién a una elevada proporcion de auxiliares por residente incrementaba la
probabilidad de inicio de la restriccion'**.

Del mismo modo, otra investigacion que contaba con 3.557 centros residenciales
advirti6 que una mayor proporciéon de enfermeras se asociaba a una menor
probabilidad de uso de las restricciones, mientras que aumentar otro tipo de

, . o, . 105
personal conducia a un mayor uso de estos dispositivos .

Frente a estos resultados, que parecen indicar que mejorar la dotacion de
enfermeras podria conducir a un menor uso de la restriccion, otro trabajos no han
podido confirmar esta tendencia. Un estudio realizado en tres centros
residenciales estadounidenses mostré que la combinacion de personal no tenia
impacto en el uso de las restricciones’. Dos investigaciones alemanas que
incluian 30 y 76 centros, respectivamente, apoyaban este resultado al exponer que
la ratio de enfermeras no tenia influencia en el uso de restricciones fisicas™*. Por
ultimo, un trabajo reciente tampoco fue capaz de establecer la combinacion de
personal como un predictor independiente de uso de la restriccion’,

En relacion a todo esto, es preciso sefialar que las necesidades de los residentes
son tan complejas y requieren tal nivel de observacion, evaluacion, planificacion y
cuidado, que precisan de profesionales con competencias en el manejo de
problemas de conducta y prestacion de cuidados individualizados. Las auxiliares
disponen de menos formacién y una capacidad limitada en la toma de decisiones,
sobre todo al abordar situaciones clinicas nuevas o complejas. En consecuencia,
pueden considerar el uso de restricciones como eficaces cuando se enfrentan a
riesgos de caidas o alteraciones conductuales de los residentes. Las enfermeras,
que estdn mejor formadas y especializadas, tienen los conocimientos y los
recursos que les permiten un uso mas amplio de intervenciones de cuidado y la
capacidad de individualizar la atencidn, por lo que podrian estar en mejores
condiciones para llevar a cabo las evaluaciones complejas necesarias para reducir
el empleo de la restriccion. Por lo tanto, la eliminacion de estos dispositivos puede
requerir un mayor uso de enfermeras y especialistas>'>!041%¢,

1.3.3.2. Las caracteristicas de los centros

Los estudios consultados sugieren que los centros mas pequefios son capaces de
proporcionar una mejor atenciéon que los de mayor tamafio debido a una mejor
calidad en la comunicacion, al sentido del trabajo en equipo y a las expectativas
especificas de los miembros del personal'®’. En ellos, la relacién entre el personal
y los residentes suele ser mds intima y cercana, por lo que el trato personalizado
facilitaria la interacciébn con el usuario y permitiria reducir el uso de las
restricciones fisicas'*"'%,

También se ha especulado que la ausencia de burocracia mejora la capacidad de
las organizaciones mas pequeias para aplicar con mayor facilidad los procesos de
cambio'””, como podria ser la sustitucién de las sujeciones fisicas por otras
alternativas.
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A pesar de todos estos supuestos, los resultados de diferentes trabajos no aclaran
este aspecto. En la anterior investigacion de Castle et al., en la que se comparaban
centros libres de restriccion con los que no lo estaban, los mas pequefios tenian
una mayor probabilidad de estar libres de restricciones'”’. Por contra, en otro
estudio en el que participaron 30 centros, con una variaciéon en el numero de
camas de entre 19 y 210, no se observo que el tamafio de los mismos influyera en
el uso de la restriccion®®. Tal dato es corroborado por otra investigacion que
comparaba centros de 70 0 menos camas con los que tenian un niimero superior™.

Por otro lado, y en relacion a los centros que cuentan con unidades de cuidados
especificos a personas con demencia, la investigacion sugiere que la restriccion
fisica se aplica con menos frecuencia. Un estudio realizado en Finlandia, en una
muestra aleatoria de 1.501 pacientes de residencias de ancianos de 54 municipios,
observd que el porcentaje de uso de la restriccion mecanica en las unidades
convencionales doblaba al de las unidades especializadas en el cuidado de
personas mayores con demencia (23,3% frente a 12,8%)''°.

Finalmente, debemos hacer referencia a un enfoque alternativo de cuidados que se
contrapone al de los centros tradicionales de cuidado a personas mayores. Se trata
de centros de reducido tamafio, en los que se han creado entornos de cuidado
“como en casa”, que hacen hincapié en la normalizacion de la vida diaria. En ellos
el nimero de residentes no supera la decena; las tareas domésticas se mueven
alrededor de las actividades de la vida diaria (por ejemplo, las comidas se
preparan en la propia unidad entre el personal de enfermeria, los residentes y los
familiares); los profesionales realizan tareas integradas, en las que junto con la
atencion médica y personal, también llevan a cabo las tareas del hogar y las
actividades organizadas; el funcionamiento cotidiano es determinado en gran
medida por los residentes, los cuidadores familiares y el personal de enfermeria; y
el entorno fisico se asemeja a una casa tradicional''". Dentro de este contexto, un
trabajo holandés reciente que comparaba el uso de restricciones fisicas entre este
tipo de centros y los tradicionales, constaté una significativa reduccion en el uso
de la misma en estos centros de pequefio tamafio, especialmente en lo referido a

cinturones en silla o cama, sillas bloqueadas y barras bilaterales en la cama''?.

1.3.4. Las familias

El hecho de que muchos residentes presenten importantes limitaciones cognitivas
convierte a la familia en un actor fundamental a la hora de decidir la aplicacion o
no de la restriccion fisica. De ahi que sea fundamental conocer su vision acerca de
ella.

En lineas generales, muchos familiares suelen creer que la restriccion es necesaria
para garantizar la seguridad de la persona mayor'>**>7>7+13118 " como reflejan
los siguientes comentarios: “Yo sabia que era por su propio bien”; “Yo sabia que
iba a protegerlo”; “Me duele terriblemente verlo atado, ...., pero intenté darme
cuenta de que era realmente necesario”'®. La familia percibe que los dafios
potenciales serian mayores sin la restriccion que con ella: “Cada vez que ella se
levanta y cae podria no solo terminar con moretones, podria romperse un brazo o
un hombro o una pierna o cualquier otra cosa. Asi que es un mal necesario”".
En ocasiones, esta percepcion de necesidad se formula mediante la insistencia o
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solicitud a que el personal de enfermeria utilice restricciones fisicas™ ™" =™ ™;
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como relataba un profesional, “a veces significa que la familia nos hace restringir
[al paciente] ”"*. Un reciente estudio mostraba que la participacion de las familias
en la decision del uso de estos dispositivos parecia haber sido un factor importante
en la elevada prevalencia detectada'”.

Sin embargo, esto no significa que los familiares no tengan dudas sobre su
aplicacién, como ponia de manifiesto un trabajo de tipo cualitativo que recogia las
impresiones de algunos familiares''®'"*. Uno de ellos dijo, “Si y no”. Otro
expuso: “Depende del tipo de restriccion”. Mientras que un tercero, que admitia
estar de acuerdo con el procedimiento, comentaba “Si tuviera que elegir entre que
estuviera sedado y que estuviera restringido, elegiria su restriccion”"'®.

Ademas de estas reticencias, las familias experimentan con frecuencia
sentimientos negativos cuando ven a su familiar restringido’"''®. Uno de ellos
describi6 su sensacion de impotencia: “Le molestaba la restriccion cuando era
consciente de ella. El esperaba que yo hiciera algo al respecto. No me gustaba
como se sentia, ni mi sentimiento de impotencia”. Otro declard, “No me gustaria
ver a mi padre restringido en todo momento. Eso seria horroroso”. Un familiar
dijo: “/Yo odiaba la idea de que era necesario!”’. Este malestar fue expresado con
claridad por otra persona: “La unica razon por la que firmé los formularios
(autorizando la restriccion) para mi madre fue por seguridad. Si no habia ningun
otro camino ... Pero cuando no hay otra manera tu no tienes otra opcion. Asi que
la seguridad es mds importante que un poco de frustracion” >’

A pesar de que muchos familiares ven que puede estar justificada la aplicacion de
alguna forma de restriccion, la mayoria afirma que debe usarse solo cuando sea
realmente necesaria, que sea lo més comoda posible, y que se utilice inicamente
como Gltimo recurso, durante el menor tiempo posible’*!'*!''"® Uno de ellos
comentd: “Espero que el paciente sea examinado de forma periodica, segun sea
necesario, y no olvidado durante largos periodos de tiempo debido a que como
estd atado, él estd bien”'"*

Asi pues, la informacion disponible parece indicar que la posicion de la familia
respecto al uso de estos dispositivos es ambivalente, expresando reticencias y
sentimientos negativos ante su aplicacion, pero viéndola como necesaria para
proteger a la persona mayor de sufrir dafios.

1.4. EFECTOS ADVERSOS DEL USO DE LA RESTRICCION FiSICA
1.4.1. Las complicaciones fisicas

A continuacidén presentamos las complicaciones fisicas asociadas al uso de la
restriccion. Algunas de ellas estan directamente vinculadas a la inmovilizaciéon a
la que se ven sometidas las personas a las que se les aplica alguna forma de
restriccion fisica, mientras que otras estan mas relacionadas con el uso del propio
dispositivo.

1.4.1.1. Los efectos de la inmovilizacion

La inmovilizaciéon forzada por la restriccion trae consigo la aparicion de
numerosos efectos adversos en los residentes. A nivel muscular se observa que
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conduce a una atrofia muscular o empeora la existente'*. También se ha
relacionado con el descenso del tono y la masa muscular'™, a lo que se une una
pérdida significativa de fuerza en los miembros inferiores'>'>. Todo esto se va a
traducir en una aceleracion de la sarcopenia propia de la edad'"”, lo que da como
resultado una disminucion en la capacidad para andar.

Por otro lado, la falta de movilidad va a favorecer el acortamiento y
agarrotamiento del tejido muscular originando la aparicidon de contracturas
articulares'>'*'**'% o que reduce el rango de los movimientos en su conjunto.
Como consecuencia, disminuye la estabilidad, el equilibrio y la coordinacion, por
lo que estas personas se vuelven mas dependientes para la deambulacion, lo que
puede aumentar el riesgo de caidas'>'*'**12!,

También se han descrito casos de rabdomiolisis debido a la isquemia muscular
que produce la compresion de tejidos en casos de inmovilizacion prolongada, que
en algin caso acabd con la muerte del paciente'”*'**. Asi mismo, el
encamamiento también puede originar un aumento de la resistencia a la insulina y
modificaciones farmacocinéticas, asi como alteraciones en la tasa metabdlica y
pérdidas de electrolitos'**'2°,

Ademads, la inmovilizaciébn genera deterioro o reduccion de la circulacion
sanguinea y problemas cardiovasculares, lo que puede conducir a la disminucioén
de la resistencia cardiovascular, trombosis venosa profunda, tromboflebitis o
tromboembolia pulmonar'>'*'**. A ello se le afiade la aparicién de otros
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problemas en las extremidades, como los edemas o la cianosis .

La restriccion de la movilidad también incrementa el riesgo de sufrir osteoporosis,
en especial entre las mujeres'*®. Algunos estudioshan mostrado que las fracturas
post-caidas no son necesariamente el resultado de las mismas, sino consecuencia
de una osteoporosis previa'>’.

Otros de los efectos secundarios del uso continuado de la restriccion en personas
mayores incluyen un mayor riesgo de infeccién y neumonias'*'*®. Por ejemplo,
diferentes tipos de microbios se han cultivado en las barras laterales de las camas,
los cuales se han asociado con infecciones nosocomiales'?®. Asi mismo, se han
descrito problemas de aspiracion, asfixia o paralisis respiratoria >'**'**,

La reduccion de la movilidad incrementa de manera importante el riesgo de
aparicion de ulceras por presion, las cuales no solo afectan al confort del residente
sino que también complican su estado de salud">™*>***!1%12% "Un estudio reciente
puso de manifiesto que los residentes restringidos desarrollaban el triple de
Gilceras por presion que aquellos que no lo estaban (9,5% frente al 3,1%)".

Otra complicacion que puede presentarse es la incontinencia urinaria'>'***'*_ ya

que las personas sometidas a restriccion ven reducida la posibilidad de controlar
su propia miccion. Una revision realizada por Offermans et al. confirmé que las
barandillas y las restricciones de silla y tronco se encontraban entre los factores
que propiciarian su aparicion'?’. De igual forma, puede favorecer el estrefiimiento
y la impactacion fecal, asi como la incontinencia fecal'*>*. Ademas, otro efecto
indeseado que podria aparecer seria la disminucion del apetito, lo que puede llevar
a la persona a la deshidratacion y a la desnutricion'*’, contribuyendo también al
estrefiimiento.
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Por lo tanto, el uso prolongado de los dispositivos de restriccion va a conducir a
un deterioro de la capacidad orgédnica y funcional de la persona mayor y, en
consecuencia, a aumentar su dependencia para las actividades de la vida diaria.
Ademas, el mayor deterioro fisico se va a traducir en un incremento de la
morbilidad y tasas mas elevadas de mortalidad.

1.4.1.2. Las complicaciones asociadas a los propios dispositivos

La aplicacion incorrecta de los dispositivos de restriccion puede originar
abrasiones o laceraciones cutdneas, hematomas, isquemias, compresion de los
tejidos blandos, e incluso luxaciones o fracturas tras golpearse la persona contra
las barras de la cama'>'***'**_ Asi mismo, la presion del chaleco de restriccion al
deslizarse hacia la zona axilar puede producir lesiones nerviosas en el plexo
braquiall.4 La aplicacion de muflequeras también podria afectar a los nervios cubital
o radial ™.

Algunas investigaciones han sefialado que las sujeciones en silla y el uso de
restricciones de extremidades o tronco no sélo contribuyen a que se produzcan
caidas®*'™, sino que también aumentan el riesgo de las mismas. Ademas, se ha
observado que las barras bilaterales incrementan el riesgo de lesiones por caidas
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ya que la persona, al querer salir de cama, va a caer de una altura mayor™ .

Ademas de estas importantes complicaciones, existe el riesgo de que se produzcan
accidentes fatales''*"*°. Un estudio basado en autopsias encontrd que, en algunos
casos, €l uso de la restriccion estaba vinculado directamente con la muerte de los
residentes. Esto fue debido a que los dispositivos no se habian aplicado de forma
correcta, lo que facilitd el deslizamiento de las personas, que acabaron sufrieron
una compresion toracica o una estrangulacion'’. Estudios realizados en Espaifia
han identificado varias muertes directamente relacionadas con el uso de la
restriccion, y algunas de ellas lo fueron por asfixia mecanica” "'

Pero el empleo de restricciones fisicas puede tener consecuencias fatales no s6lo
cuando los dispositivos son aplicados de manera incorrecta, sino también cuando
se hace de forma adecuada. Se han identificado muertes subitas en personas
agitadas o con problemas cardiacos que lucharon contra la restricciéon durante
periodos prolongados'>'*!2%124,

Otro de los peligros vinculado a la restriccion es la utilizacion de las barras
bilaterales en la cama. Las personas mayores confusas o agitadas pueden
deslizarse y quedar atrapadas entre la cama y el colchon. Esto ocurre cuando se
origina un espacio debido a un inadecuado ajuste del mobiliario, que puede ser
consecuencia del desgaste de ciertas partes del mismo, como los tornillos y
abrazaderas, o al uso de productos de diferentes fabricantes. Como resultado de
este atrapamiento existe un riesgo de asfixia que puede conducir a la muerte del
residente'*'**. Tampoco es infrecuente el deslizamiento de la persona entre el
colchén y la cabecera de la cama, lo que genera el mismo tipo de problemas’”.

Entre los factores que podrian facilitar la aparicion de estos percances estarian la
desorientacion y la incapacidad de los residentes para reconocer riesgos, la escasa
vigilancia sobre éstos, una baja ratio de personal en determinados turnos y una
insuficiente formacion®. De ahi la recomendacion de no utilizar la restriccion de
manera prolongada y ser muy cuidadoso si la persona no pudiera liberarse de ella.
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1.4.2. El impacto a nivel psicologico

Ademas de las complicaciones fisicas, la restriccion puede generar también
importantes problemas psicolégicos. Muchos pacientes suelen mostrar emociones
y sentimientos negativos como ira, miedo, ansiedad, negacidn, frustracion,
verglienza, humillacion, soledad, pérdida de la autoestima o de la dignidad y
deterioro de la imagen de si mismo">"**'%!** 13 dimension de estas emociones
se pone de manifiesto a través de algunas de sus manifestaciones: “Me senti como
si estuviera clavado en una cruz”, “Esto es un error”, “No he hecho nada para
merecerlo, pienso que soy un prisionero de guerra”, “Traté de desatar mis manos
para resistir”, “Me sentia como un perro y lloré toda la noche”, “Me senti como
si no fuera nadie, que yo era suciedad”®. Todo ello puede derivar en un
agravamiento de su apatia, aumentando su sensacion de abandono y fragilidad.

En algunos casos, también se han descrito procesos de retraumatizacion. La

vivencia de estar restringidos les trajo recuerdos de ataques violentos anteriores
. . . . . ., . . 124.133

contra ellos, incluidas experiencias de violacion o abusos infantiles “* .

Curiosamente, y a pesar de que las restricciones a veces se utilizan para controlar
comportamientos agitados, estos dispositivos a menudo los incrementan o son
responsables de su aparicion'*"**'**_ Un ejemplo de ello es el estudio realizado
por Lin et al. en unidades de atencion especial a la demencia, el cual puso de
manifiesto que la utilizacion de la restriccion triplicaba la probabilidad de
conductas agitadas (OR=3,54; CI: 1,51-8,28)"**. Asi mismo, la aplicacion de estos
dispositivos se relaciona de manera importante con sintomas conductuales como
la agresion fisica o verbal, sobre todo entre las personas con demencia, y
conductas regresivas"*'"*’, lo que podria traducirse en un incremento de la
confusion, gritos o delirio>"**. A ello se le afiade la incomprensién, ya que los
residentes no entienden por qué estan siendo restringidos, y el estrés
psicologico’ .

Una sintesis de todo esto puede observarse en el siguiente caso descrito por
Sullivan-Marx: “Una seriora, a la que se habia restringido después de haberse
operado de la cadera, describia su reaccion inmediata a la restriccion fisica
como incredulidad, confusion, miedo e ira. La sensacion de estar atrapada y
confinada era incongruente con su objetivo de mantener la independencia. Estaba
confundida sobre las circunstancias que habian conducido al uso de la
restriccion, ya que no era capaz de situarlo en su contexto. Le preocupaba que
pudiera haber dariado a alguien o haber hecho algo aborrecible para justificar
una medida tan drdstica. Estaba sola, temerosa de orinarse en la cama o, peor
aun, de quedarse atrapada en un incendio. Avergonzada y humillada, se culpo a
si misma por haber aceptado la cirugia. Ella siempre habia tenido una alta
consideracion hacia las enfermeras y los médicos, pero ahora se daba cuenta de
su vullgerabilidad v dependencia de ellos. Sintio por primera vez, ambivalencia e
ira

1.4.3. Otros efectos

También se ha constatado que el uso de la restriccion fisica conduce a una
reduccion del rendimiento cognitivo o a un mayor deterioro del
mismo'>'+*104140-142 Toyaimente, incrementa la desorientacion'.
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Asimismo, la aplicacion de estos dispositivos se asocia con la pérdida de libertad
y autonomia de los usuarios, disminuyen las posibilidades de relacion y generan
un mayor aislamiento con las personas de su entorno'*'*’. Estudios
observacionales sobre los comportamientos sociales entre residentes de centros de
mayores encontré6 que algunos de ellos dejaron de relacionarse por completo
después de que les pusieran restricciones'*"'**.

Otro efecto adverso relevante lo constituye el deterioro de la relacidon entre los
residentes y los profesionales de la salud, ya que se genera desconfianza hacia los
responsables de la restriccion*"*?, como se pudo ver en el caso anteriormente
relatado.

En conclusién, podemos afirmar que el uso de la restriccion fisica, especialmente
cuando es utilizada durante periodos prolongados, genera multitud de problemas
en las personas a las que se aplica. Por lo tanto, su impacto sobre la calidad de
vida y la morbi-mortalidad del residente va a ser muy significativa; a lo que
debemos afiadir que la aparicion de complicaciones se va a traducir en un
incremento importante de los costes asistenciales. Aunque es cierto que no todas
las personas las van a sufrir con igual intensidad y frecuencia, son lo
suficientemente relevantes como para cuestionar seriamente su utilizacion.

1.5. PREVALENCIA EN EL USO DE RESTRICCIONES FiSICAS
1.5.1. Las dificultades en la comparabilidad

Durante los ultimos afios se han publicando numerosos estudios que exploraban el
uso de la restriccién en entornos de cuidados a largo plazo, entre los que se
incluyen los centros para personas mayores. Esto, que en principio podria
proporcionar un marco que permitiera conocer el estado de la situacion a nivel
internacional, en realidad se vuelve problematico. Ello es debido
fundamentalmente a dos factores, los cuales obligan a considerar los datos
publicados con una cierta prudencia: el concepto de restriccion fisica y la
metodologia seguida para la recoleccion de los datos.

En capitulos anteriores ya hemos mostrado las diferentes definiciones que se han
utilizado para describir qué es una restriccion fisica y, por lo tanto, es facil
entender como puede afectar a la prevalencia. Respecto a la metodologia, Kriiger
et al.'” han sintetizado de manera precisa cuales son los principales problemas:
(1) 1a poblacion de estudio a veces no esta bien descrita o los criterios de inclusion
no estan claros; (2) los métodos de muestreo son diversos, yendo desde la muestra
de conveniencia a la aleatoria; (3) el marco temporal de recogida de datos puede
ser de dias, semanas o meses; (4) los datos se recogen de diversas maneras:
entrevistas a los profesionales o directivos de los centros, revision de la
informacion clinica, registros centralizados, cuestionarios, observacion directa, asi
como combinaciones de varios de ellos; (5) muchos estudios no mencionan el
intervalo de confianza de la estimacion puntual generada.

Para intentar ofrecer una imagen mas o menos clara del uso de la restriccion
fisica, que ayude a saber donde se sitla Espafia respecto a paises de nuestro
entorno, vamos a organizar la informacién centrandonos en la forma de recolectar
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los datos, partiendo de conceptos similares sobre qué es una restriccion fisica.
1.5.2. Los estudios de prevalencia

Un aspecto a tener en cuenta en los trabajos sobre prevalencia realizados en los
diferentes paises es que la mayoria se basan en muestras que pueden no ser
representativas de la situacion de los mismos.

Respecto a estos trabajos, y como sefialamos con anterioridad, se han utilizado
diferentes vias para recoger la informacion sobre el uso de la restriccion fisica,
que varian desde los cuestionarios hasta la observacion directa. A continuacion
realizamos un recorrido por cada una de estas estrategias.

1.5.2.1. Informacidn recogida preguntando a los profesionales

Esta forma de determinar el uso de la restriccion consiste en recopilar la
informacion preguntando a los profesionales que mejor conocen al residente.

Los estudios consultados indican que las prevalencias mas bajas se darian en
Noruega con valores que oscilan entre el 12,8% encontrado en unidades
especificas para personas con demencia'® y el 244% en unidades
convencionales''*'**, asi como en Alemania donde alcanza el 26,3%"’. Resultados
mas elevados se observan en EE.UU., con una prevalencia del 36,8%, Holanda
con el 49%° y especialmente Canadé, donde se aplicaba restricciones al 63,7% de
los residentes’”.

Cuando los estudios no incluyen las barandas bilaterales, los valores son
sensiblemente inferiores. Asi, se puede ver que las tasas se mueven entre el 7% de
los EE.UU.*y el 32,4% de Canada’”. Entre ambos se encuentra Suecia, con
prevalencias entre el 16% y 23,54% 4478,

Por su parte, un trabajo realizado en Espafia en un centro de larga estancia que
abordaba el uso de estos dispositivos, observo una prevalencia del 18,3%. A
pesar del pequefio tamafio muestral, este dato indicaria que nuestro pais se situaria
en un punto intermedio en el uso de la restriccion.

Respecto a la recogida de informacion a través de la consulta directa a
profesionales, conviene tener en cuenta algunos detalles importantes. A pesar de
que las restricciones se usan generalmente por razones de seguridad, las
enfermeras suelen experimentar una lucha interna cuando tienen que aplicarlas'®
por lo que estos sentimientos podrian influir en su respuesta cuando son
entrevistadas y, quizas, declarar un uso menor del real. Asi mismo, y dadas las
diferentes concepciones que tienen los profesionales acerca de lo que es y no es
una restriccion, también es probable que identifiquen un numero inferior al
verdaderamente existente'”**”*, También puede ocurrir que tiendan més a
responder lo que se espera de ellos que lo que realmente hacen. Es lo que se ha
llamado el “sesgo de deseabilidad social”, lo que podria conducir a una
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infracomunicacién del uso de la restriccion .

1.5.2.2. Estudios basados en registros estandarizados

Son numerosos los estudios sobre restricciones fisicas que utilizan como fuente de
informacion el Minimum Data Set (MDS). Esta base de datos incluye una
evaluacion estandarizada multidimensional e integral de usuarios de residencias
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de ancianos™. Entre ellos se encuentra el de Ljunggren et al., publicado en 1997,
siendo uno de los primeros en comparar el uso de la restriccion fisica entre
diferentes paises. En el mismo se identificaron prevalencias inferiores al 10% en
Japon, Dinamarca e Islandia, y entre el 15,2% y 17,1% en Italia, Francia y Suecia.
Por tiltimo, Espaiia llegaba al 39,6%'*. En ninglin caso se contabilizaba el uso de
las barras bilaterales como una forma de restriccion.

Sobre China tenemos informacion de dos estudios localizados en Hong-Kong. El
primero encontrd que las barandas de cama se utilizaban en el 62,5% de los
residentes, mientras que otras formas de restriccion se aplicaban en
aproximadamente el 25% de ellos™. El segundo estudio, realizado afios més tarde
y que no incluia las barandas de la cama, registraba una prevalencia del 20%’’.

Otra investigacion internacional identificod tasas de uso de la restriccion fisica en
Finlandia y Canadé que se encontraban en torno al 30%, frente a menos del 10%
en Suiza’’. Mientras que un trabajo realizado en centros de cuidados continuados
a largo plazo, también en Finlandia, hallo una prevalencia del 14,3%'"".

Respecto a trabajos realizados en EE.UU., aquellos que no incluian las barandas
de la cama como forma de restriccion presentaban, en un caso, valores inferiores
al 10%’’, mientras que otros dos las situaban, dependiendo del tipo de unidad
residencial, entre el 14% y el 20%'*"*, Un estudio mas reciente, que integraba
las barandas, mostraba que la prevalencia alcanzaba a casi al 40 por ciento de la
muestra, si bien cuando se excluia este dispositivo, la frecuencia era bastante mas
baja, inferior al 10%°.

Por su parte, Castle recurrio al Online Survey, Certification, and Reporting
(OSCAR) para determinar la frecuencia de uso de la restriccion fisica. Esta base
de datos recopila informacion proporcionada por el administrador del centro y por
el director de enfermeria, que es utilizada en el proceso de certificacion de las
resid&rgcias en EE.UU. Identifico, sin incluir las barandas, una prevalencia del
19% ™.

En Bélgica, Heeren utilizé el “Flemish Navigator” para este mismo cometido.
Este instrumento recoge datos en linea sobre de una serie de indicadores de
calidad asistencial en centros residenciales. Las restricciones fisicas se habian
aplicado, contando las barras laterales, al menos una vez, al 47,5% de los
residentes’”.

En lo que concierne a Espafa, un estudio realizado en la Comunidad de Madrid
con mas de cinco mil residentes, y que recogi6 la informacion a partir de la base
de datos informatizada asociada al programa Clasificacion Funcional de
Residentes del Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid,
inform6 de una prevalencia del 8,4%. Al incluir el uso de las barandas la
frecuencia se elevaba al 20,8%". Los resultados de este Giltimo trabajo indicaria
que Espana estd en el grupo de paises que menos aplican las restricciones fisicas
cuando se incluyen todos los dispositivos, al menos segiin esta metodologia de
recogida de informacion.

A pesar de la amplia informacion disponible se recomienda interpretar con cautela
los resultados de los estudios de prevalencia realizados mediante registros
estandarizados. Se ha detectado que en ocasiones dicha informacién no esta
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actualizada. Por ejemplo, para el MDS en EE.UU. esta obligacion so6lo es
trimestral®®. Ademas, el uso de la restriccién durante cortos periodos de tiempo no
suele registrarse. En segundo lugar, se ha detectado que no toda la informacién es
introducida en estos registros, lo que podria conducir a un sesgo de seleccion,
como puso de relieve el estudio que realizd Heeren, donde los 978 residentes que

inicialmente formaron parte del mismo debieron reducirse a 570 debido a la falta
de datos™.

1.5.2.3. La observacion directa

Este sistema de recoger informacion se basa en identificar a las personas
restringidas de forma visual. Esto puede ser realizado por los propios
investigadores o por personas formadas para ello.

Los trabajos que siguen esta metodologia muestran una prevalencia, en varios
paises, superior al 60%. Asi, en Irlanda del Norte alcanza el 68%", en Canada el
62,9%°, mientras que en Taiwan la frecuencia de uso de la restriccion fisica
presenta una tasa del 62,1%". También se observan valores elevados en Holanda,
con prevalencias de entre el 51% y el 59%>***. En el lado opuesto se sitia
Alemania, que alcanza el 26,2%",

Los estudios que no incluyeron las barandas como forma de restriccion muestran
valores inferiores. En el grupo de mayor uso se situaron Canadé, con el 33,7%"°,
Suecia, que alcanza el 29,58%" y Singapur con un 23,3%°". De nuevo, el dato
més bajo aparece en Alemania, donde los cinturones son raramente utilizados™*.
No tenemos constancia de trabajos realizado en Espafia que hayan seguido esta
estrategia.

La observacion directa parece ser el método mas adecuado para identificar el uso
de la restriccion ya que la informacion recogida es la real. Si bien, es conveniente
que cuando son varias personas las que recogen la informacion, estos reciban una
formacién previa con el fin de garantizar una adecuada concordancia inter-
observador’**. De hecho, comparando tres métodos diferentes de recogida de
datos, Laurin et al. pusieron de manifiesto que la observacion directa era la
estrategia mas fiable””.

Sin embargo hay dos aspectos que debemos tener en cuenta. El primero es que
para asegurar la calidad de la informacidon obtenida, la recogida de la misma
deberia ser ciega para los investigadores. Y el segundo, que a pesar de la fortaleza
de este método no siempre es posible utilizarlo, ya que es muy costoso cuando las
poblaciones de estudio son grandes.

1.5.2.4. Los centros como informantes

Algunos estudios sobre el uso de la restriccion fisica se basan en la informacion
proporcionada por los propios centros. Esta suele ser recogida mediante
cuestionarios remitidos a las diversas instituciones participantes, los cuales son
cumplimentados por sus directivos.

Tres trabajos realizados en Australia, que incluyeron las barandillas como
dispositivo de restriccion, constataron una tasa de uso que variaba entre el 23,6%
y el 26%>°"*, Mientras que otro en este mismo pais reducia este porcentaje al
15,3%°. Resultados similares se encontraron en un estudio japonés, con una
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prevalencia del 17,8%.

Entre los trabajos que no incluyen las barandas encontramos uno realizado en
. , . 150 .
Noruega, que inform6 de una frecuencia de uso del 38% °, otro en Suecia, que

reflejaba un 22%151, or ultimo, uno realizado en México con una prevalencia
) n yp p
del 34,2%".

En Espafia podemos encontrar un estudio que, con algunas limitaciones
metodolégicas, mostraba una prevalencia del 17,6%'*%, también por debajo de la
mayoria de los estudios internacionales.

Es probable que este método sea el que proporcione la informacién menos fiable,
ya que los centros, con el fin de no dafar su imagen, puede que comuniquen
valores inferiores a los reales; en especial si el hecho de usar un gran niimero de
restricciones llevase aparejado algiin tipo de sancion™,

1.5.2.5. La revision de las historias

Esta estrategia consiste en revisar las historias de los residentes, y a partir de la
informacion registrada en ellas, establecer la frecuencia con que se aplica la
restriccion.

Un estudio realizado en EE.UU. mostraba una prevalencia del 32,2%">. Otros dos
realizados en Canadé presentaban cifras que oscilaban entre el 7,7% y el 38,2%,
aumentando al 72,1% cuando se inclufan las barandas de la cama’'>*. Por su
parte, un trabajo suizo encontré que la prevalencia era del 26,8%, referida casi
exclusivamente al uso de barandas, ya que si se excluian los otros dispositivos
esta era inferior al 5%"".

Finalmente, un trabajo espafiol identific6 una prevalencia del 18,5% sin
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contabilizar el uso de las barandas de las camas .

Dos son los problemas principales identificados al utilizar este método. Se ha
detectado que muchos centros apenas describen en las historias el uso de la
restriccion, y entre aquellos que si lo hacen, faltan datos importantes. Un segundo
problema, bastante frecuente, tiene que ver con la actualizacion de las 6rdenes
médicas y de enfermeria, que en centros para mayores no se suelen hacer a diario,
en oposicion a los entornos de agudos°. Por lo tanto, ambos factores
probablemente conduciran a que se desconozca la prevalencia real de uso de la
restriccion fisica.

1.5.3. El uso de la restriccion fisica: ;Qué podemos concluir?

El recorrido realizado por la literatura internacional y nacional sobre los estudios
de prevalencia en el uso de la restriccion fisica pone de manifiesto varias
cuestiones.

La primera idea que se puede extraer es la enorme variabilidad en los datos
dependiendo de la via que se siga para recoger la informacion, ademas de si se
incluyen las barandas como dispositivo de restriccion o no. Por lo tanto, es
importante disponer de un método de medicion lo mas valido y fiable posible, que
facilite la comparacion entre paises. Aunque los diferentes métodos expuestos
tienen limitaciones, la observacion directa parece ser la mas adecuada, si bien es
el sistema mas caro para medir el uso de la restriccion fisica. Los datos de los
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registros médicos y las entrevistas al personal de enfermeria reducen los costos
asociados con la recoleccion de datos, pero la sensibilidad y especificidad de estos
necesitan ser demostrados. Por otra parte, las bases de datos como el MDS o el
Flemish Navigator también pueden ser muy utiles, pero es necesario una
confluencia entre ellas”

Por otro lado, el nimero de paises sobre los que se ha publicado informacién
acerca de este fendmeno es bastante limitado, apenas una veintena, casi todos
centrados en Europa y América del Norte. Sorprende que en las bases de datos
internacionales no se encuentre resefias acerca de Inglaterra o Gales, regiones
britanicas conocidas por su tradicion antirrestriccion'”’, sobre todo teniendo en
cuenta que informes recientes sugieren un incremento en el uso de estos
dispositivos'®.

Otro aspecto destacable es que los datos publicados sobre el uso de la restriccion
en Espafia la sitGan en los margenes inferiores cuando se comparan con estudios
de otros paises. La tnica excepcion lo constituiria el trabajo de Ljunggren de hace
20 afos, que como hemos comentado tiene algunas limitaciones importantes.

1.6. ASPECTOS LEGALES DEL USO DE LA RESTRICCION FISICA

En apartados anteriores hemos mostrado que la aplicacién continuada de la
restriccion fisica se ha relacionado con numerosos efectos adversos. Pero ademas
de las complicaciones fisicas y psicologicas, su uso lesiona derechos
fundamentales del individuo, como la dignidad, la integridad o la libertad, tanto
para moverse como para decidir, tanto de movimientos como de
autodeterminacion personal. Es por ello conveniente revisar las normas legales
espanolas relacionadas con los derechos de los usuarios ante este procedimiento.

1.6.1. Las normas y leyes generales espanolas
1.6.1.1. La regulacion de su uso

Uno de los valores superiores de nuestro ordenamiento juridico es la libertad,
como recoge el articulo 1.1 de la Constitucion Espafiola’”’. Esta continia en el
17.1 sehalando que “foda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad.
Nadie puede ser privado de su libertad, sino con la observancia de lo establecido
en este articulo y en los casos y en la forma previstos en la ley”. Asi mismo, el
articulo 10.1 pone de manifiesto que “la dignidad de la persona, los derechos
inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el
respeto a la ley y a los derechos de los demds son fundamento del orden politico y
de la paz social”. Por ultimo, el articulo 15 resalta que “todos tienen derecho a la
vida y a la integridad fisica y moral, sin que en ningun caso, puedan ser
sometidos a tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes”.

Estos mismos principios son recogidos por diversas resoluciones de las Naciones
Unidas, institucion de la que forma parte Espafia. Asi, con relacion a las personas
mayores, la Resolucion 46/91 de 16 de diciembre de 1991 senala que “las
personas de edad deberan tener acceso a medios apropiados de atencion
institucional que les proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo social y
mental en un entorno humano y seguro. Del mismo modo, deberan poder
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disfrutar de sus derechos humanos y libertades fundamentales cuando residan en
hogares o instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno
repodendgiddcenin, es da eiit ndds @den

derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y sobre la calidad de su vida”'®°.

Por su parte, la Convencion de Nueva York del 13 de diciembre de 2006, sobre los
derechos de las personas con discapacidad, en su articulo 14 impone a los
Estados Partes la obligacion de asegurar que estas personas disfruten del
derecho a la libertad, en igualdad de condiciones, sin que puedan verse privadas

de ella de forma ilegal o arbitraria'®".

Asi mismo, la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO de 2005, en sus articulos 3 y 5, proclama la necesidad de ‘“respetar
plenamente la dignidad humana, los derechos humanos y las libertades
fundamentales”; asi como ‘“respetar la autonomia de la persona en lo que se
refiere a la facultad de adoptar decisiones, ...”. Anadiendo en el articulo 8 que
“los individuos y grupos especialmente vulnerables deberian ser protegidos y
se deberia respetar la integridad personal de dichos individuos %,

Asi pues, estas normas y pronunciamientos ponen de manifiesto que no puede
limitarse la libertad individual, salvo en aquellas situaciones que estén
explicitamente recogidas en las leyes. Debiendo, ademas, respetar la dignidad e
integridad de las personas. Por lo tanto, el siguiente paso consistird en ver como
se han plasmado esos principios en la legislacion espaiiola.

El articulo 211 del Codigo Civil, que regula el internamiento de un presunto
incapaz, indica que es necesaria la autorizacion judicial previa salvo razones de
urgencia, en cuyo caso ‘... se dara cuenta cuanto antes al Juez, y en todo caso,
dentro del plazo de veinticuatro horas”'®. La circular 2/1984 de la Fiscalia
General del Estado trata de aclarar diversos aspectos relacionados con el control
judicial, pero nada dice respecto a los tratamientos que limiten la libertad
individual'®. Estos si son mencionados en la circular 3/1990, la cual indica que
es “la autoridad judicial la que debe examinar si las condiciones del ingreso son o
no ajustadas a la legalidad, y en su caso, autorizar las restricciones que sean
imprescindibles para la proteccion de la salud, integridad fisica o vida del
internado”. Afade que “en el caso de que el deterioro fisico o mental, como
consecuencia del avance de la vida, sea producido con posterioridad al momento
en que se produjo el internamiento, debera [...] el centro comunicarlo a la
autoridad judicial para que ésta, al igual y previos los tramites previstos en el
articulo 211 del Cédigo Civil, dicte la correspondiente autorizacion judicial ”®.

También podrian ser de aplicacion algunos articulos de la Ley Organica 10/1995,
de 23 de noviembre, del Codigo Penal'®’, modificada por la Ley Organica
1/2015, de 23 de noviembre. Estos hacen referencia a la limitacion de la libertad e
indirectamente a la sujecion, ya que afectan a la dignidad de la persona'®’. Asi, el
articulo 147.1 indica que “causar a otro una lesion fisica o mental que requiera
tratamiento médico o quirurgico sera castigado por delito de lesiones”. El 172
también hace referencia a que “impedir con violencia, sin estar autorizado a ello,
a que otro haga lo que la Ley no prohibe, o a realizar lo que no quiere,
especialmente si ello tuviera como objeto impedir el ejercicio de un derecho
fundamental sera castigado”. Finalmente, el articulo 173 castiga el infligir a otra
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persona un trato degradante que menoscabe gravemente su integridad moral.

Por su parte, la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil, en su articulo
763 referido a internamientos no voluntarios por razones psiquidtricas y la
pérdida del derecho a la libertad en situaciones de caracter sanitario, se centra en la
necesidad de una autorizacion judicial para el ingreso del presunto incapaz, pero
sin hacer referencia a tratamientos de caracter restrictivo'®®. Por ello, el Defensor
del Pueblo, en su informe de 2005 pide una modificacién de este articulo para
introducir la “necesidad de contar con la autorizacion judicial pertinente cuando
el proceso sanitario aconseje la adopcion de medidas de contencion mecdnica u
otras restrictivas de la libertad individual o de otros derechos fundamentales”'®.
Sin embargo, recientes sentencias judiciales consideran que este articulo no seria
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de aplicacion cuando el ingreso se deba a razones sociosanitarias .

Por ultimo, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia
personal y atencidon a las personas en situacion de dependencia indica en su
articulo 4.2a que “las personas en situacion de dependencia deberan, entre otros,
disfrutar de los derechos humanos y libertades fundamentales, con pleno respeto
de su dignidad e intimidad”""".

Por su parte, la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad no hace mencién
alguna al uso de medidas restrictivas'”*. Sin embargo, el Convenio de Oviedo
(1997), ratificado por Espafia, sefiala que su objetivo es proteger al ser humano en
su dignidad e identidad y garantizar a toda persona el respeto a su integridad y a
sus demas derechos y libertades fundamentales con respecto a las aplicaciones de

la biologia y la medicina'”.

Tampoco hace mencion al uso de medidas restrictivas la Ley 41/2002, de 14 de
Noviembre, Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, la cual
fomenta la autonomia del paciente indicando la necesidad de su consentimiento

informado para la aplicacion de cualquier procedimiento' ",

Por su parte, la Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, en su articulo 5.1 sefiala que “los profesionales tienen el
deber de prestar una atencion sanitaria técnica y profesional adecuada a las
necesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo con el estado de
desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de
calidad y seguridad que se establecen en esta ley y el resto de normas legales y
deontologicas aplicables. Asi mismo, los profesionales tienen el deber de hacer
un uso racional de los recursos diagnosticos y terapéuticos a su cargo, tomando
en consideracion, entre otros, los costes de sus decisiones, y evitando la
inadecuada utilizacion de los mismos. Ademads, los profesionales tienen el deber
de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado y
deben respetar la participacion de los mismos en las tomas de decisiones que les
afecten. En todo caso, deben ofrecer una informacion suficiente y adecuada para
que aquellos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas
decisiones”'”.
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Asi pues, y sintetizando, existen suficientes normas legislativas en Espafia que
limitan el uso de dispositivos que restrinjan la libertad individual, especialmente
cuando se trata de personas fragiles y vulnerables.

1.6.1.2. La prescripcion

Existe un amplio consenso entre juristas y profesionales acerca de que la

restriccion fisica sélo se puede utilizar como medida terapéutica, respondiendo a
. . , . .. . ., , 4+ 170.176 .

criterios clinicos y bajo indicacion médica "> . Por lo tanto, debe ser considerada

un tratamiento, y como tal, sujeta a las normas que lo regulan'”*,

En relacién a esto, la Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias indica en su articulo 6.2, que “.. corresponde a los
Licenciados en Medicina la indicacion y realizacion de las actividades dirigidas a
la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion de las enfermedades y
al diagnostico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacion de los pacientes, asi
como al enjuiciamiento y prondstico de los procesos objeto de atencién”".

Sin embargo, no debemos obviar que la aplicacion de este procedimiento, ademas
de afectar a la libertad de los residentes, puede generar multiples complicaciones
en cualquiera de las dimensiones de la persona. Por lo tanto, entendemos que,
aunque es el médico el responsable tltimo de la prescripcion de la restriccion, la
decision sobre la misma no deberia recaer exclusivamente en ellos; ademas,
opinamos que la conveniencia de este tratamiento tendria que discutirse en el
equipo interprofesional, el cual ha de valorar los pros y contras del mismo. Asi lo
reconoce esta misma Ley, en su articulo 9, cuando habla de “... una atencion
sanitaria integral,; requiriendo la cooperacion multidisciplinaria, la integracion
de los procesos y la continuidad asistencial; evitando el fraccionamiento y la
simple superposicion entre procesos asistenciales atendidos por distintos
titulados o especialistas”'".

1.6.1.3. El consentimiento informado

Diferentes normativas sefialan que, con el fin de respetar la autonomia personal
del paciente, es necesario contar con su consentimiento de manera previa a la
aplicacion de cualquier procedimiento terapéutico.

Asi, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, indicaba en su articulo
10.6 que era “preciso el previo comsentimiento escrito del usuario para la
realizacion de cualquier intervencion”. Por otro lado, el articulo 10.5 exponia que
habia que proporcionar “en términos comprensibles, ..., informacion completa y
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnostico,
prondstico y alternativas de tratamiento”"".

Por su parte, el Convenio de Oviedo de 1997, suscrito por Espafia, en su articulo 5
dice que “wanemivenbibiod! asiiddsbp difetins

después de que la persona afectada haya dado su libre e informado
cagtie tDilpesal b air eb i pevaaeu ai fivi 6

adudaae adebf ihildy | ainbale lineening om

sobre sus riesgos y consecuencias. En cualquier momento la persona afectada
pdi el baesisaiim 0 17,

Ademas, en su articulo 6 expone que “cuando, segun la ley, una persona mayor
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de edad no tenga capacidad, a causa de una disfuncion mental, una enfermedad o
un motivo similar, para expresar su consentimiento para una intervencion, ésta
nopddeptwinhaiidirdsuer inaindwildun

peswoi wi ti: dlegrpolaby Lapsafietd dbed

intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de autorizacion”.

La Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Béasica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, define el consentimiento informado como “la
conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que
tenga lugar una actuacion que afecta a su salud """,

Al contrario que las normas anteriores, esta ley desarrolla de manera muy
especifica como debe ser aplicado el consentimiento informado. Asi, en su
articulo 8 establece que “toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente
necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado...”, indicando que
“sera verbal por regla general”’, pero agrega la obligatoriedad de que sea escrito
en el caso de “... aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente”. Anade que “el comnsentimiento escrito del paciente.... tendra
informacion suficiente sobre el procedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos”,
agregando que el “paciente puede revocar libremente por escrito su
consentimiento en cualquier momento”.

Respecto a la informacion a proporcionar al paciente (articulo 4), se senala que,
“como regla general, se proporcionard verbalmente dejando constancia en la
historia clinica, y comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion, sus riesgos y sus consecuencias .

Antes de recabar el consentimiento escrito del paciente, el facultativo esta
obligado a informarle de las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion origina, los riesgos relacionados con las circunstancias personales o
profesionales del paciente, los riesgos probables en condiciones normales,
conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados
con el tipo de intervencion, y las contraindicaciones (articulo 10).

Ademas, expone que “todo profesional que interviene en la actividad asistencial
esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al
cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”
(articulo 10). Por lo tanto, vemos que se parte como principio general del respeto
al derecho de autodeterminacion de la persona afectada.

En relacién al consentimiento, el articulo 9 permite que “los facultativos puedan
llevar a cabo intervenciones clinicas sin necesidad de contar con el
consentimiento del paciente cuando exista riesgo para la salud publica a causa
de razones sanitarias establecidas por la Ley o cuando exista riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible conseguir
su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a las personas vinculadas de hecho a él”. Asi mismo, se podra
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otorgar el consentimiento por representacion cuando, a criterio del médico
responsable de la asistencia, el paciente no sea capaz de tomar decisiones; o bien,
cuando su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion y
carezca de representante legal. En estos casos el consentimiento lo prestaran las
personas vinculadas a ¢l por razones familiares o de hecho. Cuando el paciente
esté incapacitado legalmente sera su tutor el que lo preste.

Ademas, la Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias en su articulo 5.1, entre otras cosas, sefiala que los profesionales deben
respetar la participacion de las personas a su cuidado en la toma de decisiones que
les afecten, debiendo ofrecer una informacién suficiente y adecuada para que
aquellos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas decisiones' .

Por lo tanto, y dadas las importantes complicaciones que generan las practicas
restrictivas, parece obligado contar con el consentimiento informado del
residente’’!'""'7® Pese a la claridad de la norma, todavia se realizan en Espafia
procedimientos en los que no se pide consentimiento al paciente, o incluso sin
haberle proporcionado la suficiente informacion acerca de los riesgos y
beneficios. Sorprendentemente, todavia existe entre los profesionales
controversias acerca de la obligacion de solicitarlo para la aplicacion de medidas
restrictivas'’®. Sin embargo, los jueces han sido muy claros respecto a ello,
considerando que el consentimiento informado forma parte de toda actuacion
asistencial, y por tanto exigible ética y legalmente a los miembros de la profesion

médica. Su ausencia constituye, en si misma, una mala practica'’®.

1.6.1.4. El registro

No existe mucha informacion en Espana acerca de lo que se estd registrando en
las historias clinicas de los residentes cuando se aplica la restriccion fisica. A
nivel internacional, diversos estudios han puesto de manifiesto que la
documentacion sobre este procedimiento suele ser deficiente®?*~1-00-8%144199.179.
Dado que se trata de un tratamiento, debe haber siempre constancia escrita.

El capitulo V de la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, trata sobre el uso de la historia clinica. El
articulo 14 indica que la misma consiste en un “conjunto de documentos relativos
a los procesos asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos
v de los demas profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener
la maxima integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente, al
menos, en el dmbito de cada centro”'".

Respecto al contenido, en su articulo 15 expone que “la historia clinica
incorporara la informacion que se considere trascendental para el conocimiento
veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Este tiene derecho a que
quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mads adecuado, de la
informacion obtenida en todos sus procesos asistenciales”. Dicho articulo anade
que “la cumplimentacion de la historia clinica, en los aspectos relacionados con
la asistencia directa al paciente, sera responsabilidad de los profesionales que
intervengan en ella”.

Por lo tanto, cada profesional que interviene en la aplicacion de la restriccion
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fisica tiene la obligacion de dejar constancia escrita, no s6lo de su uso, sino
también de todas las circunstancias que la rodean. Entre estas se encontrarian las
razones por las que se aplican, las alternativas previas utilizadas, el tiempo que se
prevé que durara, el efecto sobre el residente o los cuidados que se estan

aplicando' .

Realizar este proceso no sélo es una obligacién profesional, sino también un
indicador de calidad asistencial. Ademas, si surgen problemas durante su
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aplicacion, se convierte en un documento con validez juridica ™.

1.6.1.5. Los protocolos

La Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias invita a que todos aquellos
que intervienen en un determinado proceso unifiquen sus criterios de actuacion,
basandolos en la evidencia cientifica, a través de guias y protocolos adaptados al
entorno y a los medios disponibles. Afiade que “... deberan ser utilizados de
forma orientativa, como guia de decision para todos los profesionales de un
equipo, y seran regularmente actualizados con la participacion de aquellos que
los deben aplicar”'"”. Por lo tanto, estos se convierten en instrumentos basicos en
la préactica asistencial.

Con respecto a la aplicacion de una restriccion fisica, un protocolo deberia
recoger no so6lo los requisitos cientificos actuales, sino también las obligaciones
que establecen las leyes en nuestro pais. Indicaria, entre otros, las medidas
utilizadas con anterioridad y su resultado, las razones para su uso, el tipo de
dispositivos que se pueden utilizar, quien lo ordena, durante cudnto tiempo, los
cuidados necesarios, la regulacion de la vigilancia, el consentimiento informado,
ademés de la forma en la que se documentara todo el procedimiento®”.

1.6.2. Decretos y leyes autonomicas

Dado que los servicios sociales, entre los que se encuentran los centros para
personas mayores, estan transferidos a las Comunidades Autonomas, es preciso
hacer un repaso sobre como han regulado éstas el uso de la restriccion.

La comunidad pionera en este tema fue Catalufia que, ya en el afio 2000, sefialaba
que “no se podia utilizar la restriccion fisica o farmacologica sin prescripcion
médica y supervisién”"*°. Este decreto se plasmé de manera més desarrollada en
la Ley 12/2007, de 11 de octubre, de Servicios Sociales de Catalufia, al sefialar, en
el articulo 12.1, que “los usuarios de los servicios residenciales tienen derecho a
no ser sometidos a ningun tipo de inmovilizacion o restriccion de la capacidad
fisica o intelectual por medios mecdnicos o farmacologicos sin prescripcion
facultativa y supervision, salvo que exista un peligro inminente para la seguridad
fisica de los usuarios o de terceras personas. En este ultimo caso, las actuaciones
efectuadas deben justificarse documentalmente, deben constar en el expediente
del usuario o usuaria y deben comunicarse al Ministerio Fiscal, de acuerdo con
lo establecido por la legislacion”. Asi mismo, considera como una infraccion
muy grave imponer dificultades injustificadas a los usuarios para el disfrute de los

. 181
derechos reconocidos en este apartado " .

Leyes similares a esta Ultima se elaboraron en los afios siguientes en el Pais
Vasco, La Rioja, Aragon, Baleares, Navarra y Cantabria’. Por su parte, la
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Comunidad de Madrid cuenta desde julio de 2005 con el Protocolo de Prevencion
y Uso de Sujeciones Mecanicas en todas las Residencias de Mayores del Servicio
Regional Bienestar Social de la Comunidad. Entre sus objetivos se encuentran el
de prevenir la utilizacion de las sujeciones, obligando a agotar previamente las
medidas alternativas, de tal manera que sean aplicadas s6lo cuando resulten
absolutamente imprescindibles para procedimientos terapéuticos, regulando su
uso y manejo. En todos los casos se debe establecer un plan de cuidados
complementario, que implemente la seguridad de los usuarios a través de
seguimiento y supervision. Asi mismo, garantiza la reevaluacion periddica,
planteando la retirada de las mismas a la mayor brevedad. Y por tltimo, obliga a
comunicar este procedimiento al usuario, familia o cuidadores, obteniendo el
consentimiento explicito firmado, y comunicandolo a la autoridad judicial en los
casos que procediera'®”.

Pero sin lugar a dudas el avance legislativo mas importante lo ha realizado la
Comunidad de Navarra a través del Decreto Foral 221/2011, que regula de forma
muy concreta el uso de las sujeciones fisicas y farmacologicas en el &mbito de los
Servicios Sociales Residenciales'™.

Entre otras medidas, este Decreto establece que la aplicacion de una sujecion
fisica precisa de una prescripcion facultativa, la cual debe ser abordada de manera
interdisciplinar, y después de haberse llevado a cabo medidas alternativas.
También sefiala que es imprescindible el consentimiento del interesado o su
representante legal, los cuales pueden rechazar en un momento dado las medidas
prescritas.

Otro aspecto relevante del Decreto es que obliga a elaborar un “Plan de Atencion
Individualizado”, del que debia existir constancia documental. Este debia
especificar la pauta de control de la persona y de la sujecion, las caracteristicas de
la misma, el objetivo perseguido y el plazo estimado para lograrlo, asi como los
efectos negativos previsibles y evitables. A su vez, indicaba la necesidad de contar
con un protocolo de actuacién, validado por el Departamento competente en
materia de servicios sociales. Dicho documento debe revisarse periodicamente, a
fin de garantizar su actualizacion acorde a los ultimos conocimientos y técnicas
existentes al respecto. Por ultimo, establecia los requisitos y garantias que debian
reunir las restricciones, entre las que incluia a las barras bilaterales.

Con posterioridad a este Decreto, el Gobierno de Navarra, mediante la Orden
Foral 186/2014, aprobaba el “Protocolo para el uso de sujeciones en los centros
residenciales de tercera edad y discapacidad”. Ademas de plasmar de manera mas
precisa el uso de este procedimiento, establece en sus ocho anexos los
documentos que deben que contener los expedientes de los residentes sometidos a

restriccion, unificando la informacion'™?.

Por lo tanto, este Decreto busca garantizar la seguridad de los residentes durante
la aplicacion de una restriccion fisica, al tiempo que protege los derechos de los
usuarios. Dado que el resto de las leyes autondmicas suelen ser bastante genéricas,
la norma navarra constituye un buen referente a nivel nacional.

1.6.3. La situacion en el ambito internacional

Los procedimientos que regulan el uso de la restriccion fisica en entornos
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residenciales a nivel internacional presentan desigualdades notables. En algunos
paises se prohibe o controla de manera muy estricta este procedimiento, mientras
que en otros las normas son muy inespecificas.

Veamos tres ejemplos del primer grupo. En el Reino Unido, las leyes no permiten
que los profesionales utilicen dispositivos de restriccion fisica a menos que hayan
sido adiestrados para ello®'. Asi mismo, su aplicacion en personas mayores suele
considerarse una forma de abuso, por lo que diversas leyes, como la Mental

Capacity Act 2005, limitan mucho su empleo'®.

Antes de usar una restriccidn es necesario valorar la existencia de otras
alternativas que limiten en menor medida los derechos y la libertad de accion de la
persona. Si fuese necesario utilizarla, solo seria posible hacerlo cuando fuera
absolutamente necesaria para prevenir un dafio. En estos casos, la contencion sera
proporcional a la probabilidad y gravedad de dicho dafio, debiendo usarse siempre
el procedimiento menos restrictivo. Ademads, esta decision debe ser registrada de
manera correcta y debe comunicarse a los cuidadores y someterse a una revision
periddica. El uso de cinturones, sillas limitadoras de la movilidad o barras
bilaterales precisan de autorizacion judicial'®.

Por su parte, en Alemania la restriccion solo es admisible para evitar que una
persona se cause a si misma graves dafios a su salud. Ello implica, por ejemplo,
que quitarse una via venosa o una sonda vesical no justifican el uso de una
restriccion. Asi mismo, los pacientes o residentes que son capaces de dar su
consentimiento toman sus propias decisiones respecto al uso y duracion de la
misma. Para que el consentimiento sea valido, la persona debe ser capaz de
comprender la importancia y las consecuencias de su decision. Este se aplica solo
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a una situacion concreta y puede ser revocado en cualquier momento'*’.

Para aquellas personas que no puedan dar el consentimiento y estén bajo el
cuidado de otros, la aplicacion de una restriccion durante mas de dos dias precisa
de una indicacion médica o, preferiblemente, de la opinion de un experto
independiente, ademas del acuerdo del representante designado por el residente o
paciente, y la aprobacion del tribunal competente. S6lo en casos urgentes y
emergencias la restriccion podra ser autorizada por los administradores de la
residencia u hospital, médicos, enfermeras, o familiares. Hay que asegurarse de
que las medidas utilizadas sean adecuadas a la situacion y estén documentadas
con claridad. Si es evidente desde el principio que va a ser necesaria una
restriccion a largo plazo, debe solicitarse la aprobacion judicial con urgencia. Asi
mismo, se han establecido una serie de recomendaciones sobre la aplicacion
adecuada de las restricciones, entre ellas, que los dispositivos médicos so6lo se
emplearan para su uso previsto y por personal especialmente capacitado, siendo
las instituciones las responsables de la aptitud y cualificacién profesional de su
personal' .

En EE.UU., la introduccion de la Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) en
1987 contribuy6 a reducir el uso de estos dispositivos en el &mbito residencial. En
la misma se contempla que los residentes tienen derecho a estar libres de
restricciones fisicas o quimicas que no sean necesarias para el tratamiento
especifico de sintomas médicos'®’. También se introdujeron normas para la
atencion a largo plazo que prohiben el uso de restricciones por razones de
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disciplina, conveniencia del personal, para evitar la deambulacion erratica o tratar
sintomas médicos; por otro lado, se permite que los residentes puedan rechazar su
aplicacion. De acuerdo con estas normas, las restricciones solo se utilizaran si las
alternativas resultan ineficaces, o las restricciones son absolutamente necesarias
para garantizar la seguridad del paciente, otros residentes o el personal. Ademas,
desde 1992 los “Centers for Medicare and Medicaid Services” identifican las
barras laterales como restricciones en ciertas situaciones, como cuando se utilizan
para evitar la salida voluntaria de la cama®.

Como consecuencia de todo esto, a lo largo de los afios se ha venido produciendo
una reduccidon muy significativa en el uso de estos dispositivos, especialmente en
lo referido a cinturones®>'**"%°,

1.7. ESTRATEGIAS DESARROLLADAS PARA REDUCIR EL USO DE
LA RESTRICCION FiSICA

La reduccion de sujeciones en el cuidado de personas mayores que residen en
centros de cuidados continuados es un proceso complejo, en el que estan
implicados multiples factores. Ninguna de las estrategias indicadas a continuacién
son, por si solas, suficientes para reducir de manera relevante la aplicacion de
restricciones fisicas. Con el fin de alcanzar unos resultados satisfactorios sera
necesario combinar varias de ellas.

1.7.1. Los programas educativos

La formacion de los profesionales debe integrarse en cualquier intervencion
dirigida a reducir el uso de la restriccion fisica. A través de la mejora de sus
conocimientos es posible modificar sus creencias y actitudes ante la misma'”"'*?,
factores que parecen influir de manera importante en el proceso de toma de

. . 193
decisiones .

Cuatro estudios centrados Unicamente en programas educativos mostraron
resultados dispares. Dos de ellos informaban de una disminucion en el uso de la
restriccion, si bien ambos presentaban algunas limitaciones metodologicas'™*'*”.
El tercero no observo una reduccién en la utilizacion de estos dispositivos en el
grupo de intervencién, aunque si constaté un mayor uso en el grupo control '*°. El
ultimo de ellos no encontré diferencias en la aplicacion de la restriccion entre el
grupo de control y el de intervencion, si bien la inclusion de los nuevos ingresos a
ambos grupos durante el seguimiento si mostr6 un efecto estadisticamente
significativo''. Los resultados de estos dos trabajos parecen sugerir que la
educacion por si sola tiene un impacto mas preventivo que reductor.

Dos programas formativos sobre los pacientes con problemas de comportamiento,
dirigidos al personal y apoyados por una sesion de orientacion especifica,
redujeron los casos de restriccion en el grupo de intervencidon de manera
importante. Ademads, se acompafiaron de otros beneficios complementarios. Asi,
uno de estos estudios identific6 un descenso en el uso de la medicacion
psicotropica'”’, mientras que el otro observd una reduccién en los

comportamientos agitados en el grupo donde se realizo la intervencion'®.
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Igualmente se ha evaluado la eficacia de los programas educativos apoyados con
consultas a un especialista en gerontologia. Aunque algunos trabajos encontraron
una reduccidn en el uso de la restriccion'>", sus limitaciones metodologicas
hacen que los resultados deban tomarse con bastante prudencia. Sobre todo tras
observarse que otros programas mejor disefiados no consiguieron una disminucioén
en el uso de estos dispositivos, o bien obtuvieron un efecto contrario,
incrementandose esta practica de manera notable***"*%

Con todo, también deben tomarse con cierta precaucion, ante la probabilidad de
sesgos, los buenos resultados de otra intervencion que combinaba educacion,
apoyo externo y el uso de ayudas técnicas, complementado con la participacion de
familiares y profesionales en la decision de uso de la restriccion™'.

Una experiencia interesante es la desarrollada por Kopke et al. en Alemania®**. En
una primera etapa, su grupo promovido la elaboracion de una guia de
intervenciones para reducir el uso de la restriccion fisica en entornos residenciales
basada en la evidencia. La misma fue desarrollada por un grupo multidisciplinar
de expertos alemanes vinculados a este tema, incluido un representante de los
residentes. A ella se afiadié informacion sobre otros aspectos, como la definicién
de restriccion fisica, caidas y lesiones relacionadas con caidas y una descripcion
de las cuestiones legales. A partir de ella se elaboraron versiones reducidas para
enfermeras, tutores legales, familiares y residentes.

Posteriormente  disefiaron un programa multi-componente destinado a
implementar una “cultura préctica” sin restricciones fisicas. Este se basaba en un
programa estructurado de formacion para todo el personal de enfermeria y un
taller intensivo para los profesionales de referencia. También se proporcionaba
asesoramiento externo y una guia a los responsables de cada unidad y a las
enfermeras, asi como a los familiares o representantes legales. Ademas, se
informaba de esta iniciativa a todo el centro mediante diversas actividades. Si bien
el programa no consiguid una reduccidn sustancial en el uso de la restriccion, las
enfermeras encontraron que la intervencion habia cambiado “culturas
institucionales” y sus actitudes hacia este procedimiento.

Asi mismo, debemos hacer referencia al programa EXBELT (Expelling Belts),
disefiado para reducir el uso de la restriccién fisica en centros de mayores
holandeses. Junto a la educacion y la consulta in-situ por parte de dos
especialistas, anadia la implementacion de un cambio en la politica institucional
acompafiada de intervenciones alternativas, como alfombras con sensores de
presion para detectar caidas o camas ajustables en altura. Esta intervencion
condujo a una reduccion de casi el 50% en el uso de la restriccion fisica en el
grupo intervencion, fundamentalmente atribuidas a los cinturones en sillas. Sus
autores concluian sefialando que la disminucion del uso de estos dispositivos en
las residencias geridtricas era posible sin un aumento en el consumo de fdrmacos
psicoactivos, caidas o lesiones relacionadas con ellas”. Este programa ha

mantenido su eficacia a lo largo del tiempo™”.

Recientemente se ha publicado otro trabajo de similares caracteristicas que logro
reducir de manera notable el uso de estos dispositivos. En el mismo se combinaba
formacion tedrica y préctica con apoyo externo a través de especialistas. Ademas,
fue introduciendo una cultura amigable con la demencia, asi como el desarrollo de
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habilidades organizativas especificas relevantes para el cuidado personalizado y la
mejora ambiental®.

Lo que ponen de manifiesto la mayoria de estos estudios es que la formacion por
si misma puede no ser suficiente para reducir el nimero de restricciones fisicas en
la préactica clinica. Sin embargo, proporcionar mayor nivel de conocimientos
parece ser un requisito previo que podrian conducir a una reduccion exitosa de la
misma. Es importante sefialar que esta formacion debe ser continua y dirigida, ya
que parece que en muchas situaciones el personal de enfermeria es consciente de
métodos alternativos a la restriccion fisica, pero la falta de educacion y buenas
précticas de gestion impiden el cambio''*""*%,

Respecto a los contenidos de estos programas educativos, los mismos deben
abordar el cuidado de las personas con demencia’®'”"'* 198201 " en especial
mejorando la capacitacion de los profesionales en el manejo de los sintomas
psicoloégicos 'y conductuales, como la deambulaciéon erritica o la
agresividad*”>*"? 19197201 " a6i como el control y la prevencion de caidas™'*>"",
Debe potenciarse la adquisicion de las habilidades que permitan abordar las
modificaciones ambientales y los cambios organizativos necesarios para reducir
las restricciones! 00197198200 © Aqimismo, es conveniente conocer los distintos
tipos de dispositivos, las indicaciones para un uso correcto y las complicaciones
relacionadas con su aplicacion* 1919201 "por yltimo, no deben olvidarse las
cuestiones éticas y legales™**#7:2%.

1.7.2. La prevencion de caidas

Como hemos comentado en apartados anteriores, la seguridad del residente es una
prioridad para los profesionales ya que se sienten responsables de estos® ">,
Por eso, no sorprende que una de las razones fundamentales para aplicar una
restriccion sea la de protegerlos de caidas o de las lesiones derivadas de las
mismas. A pesar de que la evidencia no avala el uso de la restriccion como
medida preventiva™ % los profesionales siguen considerandola una intervencion
fundamental para prevenir este problema®>"**®¢_ Por lo tanto, poner en marcha
programas de prevencion de caidas podria ser una estrategia muy util para reducir
las tasas de uso de la restriccion.

En este sentido, la investigacion resalta que los programas que han mostrado una
mayor eficacia han sido los de caracter multifactorial y multidisciplinar®™, en el
que los profesionales de enfermeria podrian jugar un papel muy importante'*'>%.

Un ejemplo de ello seria el “Programa de Prevencion de Caidas” para mayores
desarrollado por Bezon et al**®. El mismo se basaba en dos pilares. Por un lado, en
la identificacion de las personas en riesgo de caida aplicando una herramienta de
valoracion y, por el otro, mejorando los factores de riesgo a través de la puesta en
practica de intervenciones especificas. Para ello, combinaron los factores
intrinsecos (como la movilidad alterada, el deterioro sensorial, la polifarmacia, o
el déficit visual) y los extrinsecos (alumbrado inadecuado, ruedas de la cama sin
seguro, alturas de silla inapropiadas o sin apoyabrazos, entre otros) que
incrementan el riesgo de caidas entre este grupo de personas. Con ello fueron
capaces de reducir el nimero de percances desde el 30% a un 3%, en una muestra
de 115 residentes.
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1.7.3. Las regulaciones legales

La puesta en marcha de medidas de caracter legislativo parecen ser una via
importante en la reduccion de las restricciones. Antes de la introduccion de la
Nursing Home Reform Act (OBRA-87) en EE.UU., el uso de la restriccion fisica
presentaba tasas elevadas'®™. Esta norma buscaba reducir el empleo
indiscriminado de estos dispositivos en residencias obligando a poner en marcha
medidas alternativas. Prohibia la restriccion por razones organizativas o por
conveniencia del personal y limitaba su aplicacion a circunstancias que estuvieran
clinicamente indicadas y ordenadas por un médico’’. Como consecuencia de ello,
la reduccion ha sido muy importante, de tal manera que la prevalencia actual es
inferior al 10%, sin incluir las barandas de la cama como dispositivo de

restriccion®>%?.

Por su parte, las leyes alemanas establecen que las restricciones fisicas deben ser
siempre el ultimo recurso, después de que otras alternativas hayan sido probadas.
Requiere el consentimiento escrito del residente o una autorizacion judicial si la
persona no es capaz de darlo. Para esto ultimo, ademas de la recomendacion
médica o de un experto externo, es preciso contar con la opinion del representante
del residente y deben ser confirmadas por un juez"’. Esto ha llevado a que en este
pais las tasas de prevalencia, sobre el 26%, se deban casi exclusivamente al uso de
las barandas de la cama. Si éstas no se incluyeran como dispositivo de restriccion,
la prevalencia seria sensiblemente inferior™*.

A pesar de la evidencia mostrada por estos casos, las normas legales no siempre
parecen proteger adecuadamente a los residentes mayores de las restricciones
fisicas. Asi, en Inglaterra y Gales, donde las limitaciones para la aplicacion de
estos dispositivos son muy fuertes, las solicitudes para restringir la libertad de las
personas mayores que carecian de capacidad se han venido incrementando en mas
de un 70% entre 2009 y 2013. Aunque s6lo se concedieron la mitad de esas
peticiones, la mayoria afectaba a personas con demencia™®. Otro ejemplo lo
constituye Suecia, cuya legislacion no permite sujetar a un residente a la cama con
un cinturén o dispositivo similar; pero a pesar de ello, estos se siguen utilizando®".

Por lo tanto, aunque la elaboracion de leyes que regulen el uso de la restriccion
puede ser una medida eficaz, no debe ser la unica. Aplicar normas sin la apropiada
educacion del personal no s6lo aumenta el riesgo de complicaciones, sino que
ademas estas perderian eficacia, en especial cuando la utilizacion de dispositivos
de restriccion esta muy arraigada.

1.7.4. Cambio en el modelo de cuidado

En la mayoria de los centros sigue dandosele mas importancia al modelo
biomédico de atencion centrada en la enfermedad y a los intereses de la
institucion, que a la propia persona. Como consecuencia de ello son frecuentes los
centros con modelos de liderazgo jerarquizado, rutinas cotidianas dificiles de
modificar, con poca influencia de los residentes, sus familiares o el personal, y en
los que la atencion estd basada més en el sintoma que en la persona. Centros en
los que la ratio de profesionales es insuficiente en determinados turnos o en los
que es frecuente la rotacién de personal eventual que no conoce a los residentes™’.
Por todo ello, no sorprende que las restricciones sean todavia una respuesta
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comin a los sintomas conductuales y psicolégicos que presentan muchos
residentes.

Transformar este modelo implica un cambio en la filosofia y en la practica del
cuidado, el cual tendria que estar dirigido hacia el residente'"'"*272% Tal y
como exponen White-Chu et al.*”’, los pilares del mismo deberian girar alrededor
de los siguientes principios: (a) redisefiar la fuerza laboral con el objetivo de
“aplanar” la jerarquia mediante la creacién de equipos de trabajo autodirigidos,
(b) orientar el cuidado, el cual tiene que estar “centrado en el residente”; por
ejemplo, intentando que cada auxiliar se ocupe siempre de los mismos usuarios, lo
que fomentaria relaciones mas profundas entre ambos, facilitando que este
profesional identifique pequeiios cambios de manera mucho mas rapida que si la
asignacion fuera rotatoria, (c) potenciar la autonomia de los mayores,
proporcionando oportunidades de eleccion y control, por ejemplo, en aspectos
como el bafio o la alimentacion; aqui puede jugar un papel relevante la familia del
residente, (d) cambiar el lenguaje utilizado en la vida cotidiana, en el que los
médicos y los profesionales de enfermeria pueden ser modelos para las familias,
por ejemplo, utilizando el término “residente” en vez de “paciente”.

En este proceso el liderazgo constituye un elemento central, ya que es preciso
traducir las filosofias abstractas en practicas tangibles. Ademads, es necesario
estimular y dirigir a quienes forman parte de la organizacion en la direccion
adecuada. Sin ¢él, el proceso puede perder impulso y acabar fracasando. Por otra
parte, el cambio es un proceso continuo y permanente que requiere un liderazgo
duradero para la sostenibilidad*”’.

Una mejor calidad de vida de los residentes, asi como de sus sintomas
psicologicos, fisicos, funcionales y relacionales, son algunas de las consecuencias
observadas en los centros que siguen este modelo. Si bien, y en relacion al uso de
la restriccion fisica, no siempre ha conducido a un menor uso de las mismas>*, lo
que sugiere que debe complementarse con otras estrategias.

1.7.5. La implicacion de la organizacion, los trabajadores y las familias

La implicacion de las instituciones y su equipo directivo en cualquier iniciativa
destinada a reducir el uso de la restriccion fisica esta fuera de toda duda. Pero para
que ésta tenga éxito debe incluir a residentes, familias y profesionales'**>*!!".

Koch et al. nos describen una situacion que ilustra muy bien estas interacciones.
Un centro que quiso desarrollar una politica de cuidados libres de restricciones se
encontrd con varias dificultades. En primer lugar, no habian previsto los
obstaculos que surgirian para eliminar las que ya se estaban utilizando; tampoco
habian tenido en cuenta los problemas que iban a tener para convencer al personal
para reducir las restricciones sin comprometer el deber de cuidado. En
consecuencia, mas del 65 % de los residentes se mantuvo restringido de alguna
manera, sobre todo mediante el uso de barandillas, en respuesta a la percepcion
del personal de que éstas eran necesarias para mantener la seguridad de los
residentes. Finalmente, se encontraron con la dificultad inesperada de convencer a
los residentes y a sus familiares sobre la aplicacion de esta politica'".

Esta complicidad entre los diferentes actores puede materializarse a través de
diferentes acciones. La direcciéon debe promover un modo de funcionamiento

71



interdisciplinar que incluya la discusion y la toma de decisiones conjunta, en el
que se implique a los trabajadores en todos los aspectos que tengan que ver con el
uso de la restriccion, especialmente en situaciones complejas™°*®". Asi mismo,
deben crearse ambientes de comunicacion abierta entre el personal en el que se
fomenten las relaciones positivas entre ellos con el fin de garantizar la seguridad,
una buena atencién al residente y la participacién en el trabajo™.

Por otro lado, desde la propia instituciéon debe promoverse el desarrollo o la
actualizacion de protocolos o guias claras, basadas en la evidencia, que apoyen el
proceso de toma de decisiones en la aplicacion o no de la restriccion' %", Esto
puede facilitarse constituyendo un comité especial en el que participen los
diferentes colectivos profesionales™.

Asi mismo, y dado que a los profesionales les preocupa las consecuencias de no
utilizar la restriccion para garantizar la seguridad del residente '¢"%77%% |5
direccion debe proporcionar apoyo continuo a las decisiones que se tomen,
especialmente en aquellas situaciones en las que se decide no aplicar una
restriccion' ",

Por su parte, las familias estdn preocupadas por el bienestar de la persona mayor,
pero también por su seguridad, y creen que el uso de estos dispositivos
contribuyen a proporcionarsela®’*!'*!!7 Por ello, cualquier politica de reduccion
de restricciones debe contar también con su participacidn, puesto que es
imprescindible que sientan que el entorno en el cual se mueve la persona mayor es
seguro’"™. Con el fin de evitar su resistencia al cambio''’ es necesario
informarles y darles voz en la toma de decisiones en relacion con el uso de las

.. 15,17,48,66,113-115
restricciones .

1.7.6. Iniciativas espafiolas para reducir el uso de la restriccion fisica

El programa “Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer™"’, promovido por la
prog y p p

Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA), fue una de las
primeras iniciativas que se plantearon en nuestro pais para reducir el uso de la
restriccion fisica en personas mayores. Su objetivo principal es conseguir que las
personas mayores y enfermos de Alzheimer, o con demencia de otra causa, vivan
libres de sujeciones.

El programa de intervencion define el problema, forma a los profesionales y da
soporte técnico y asesoramiento a las instituciones que quieran eliminar las
restricciones. Una vez alcanzado el objetivo, concede una acreditacion al centro
que certifica este hecho.

e e . . . ., . . 210
Otra iniciativa interesante es la que realiza la Fundacion Cuidados Dignos™ . Esta

institucion busca sensibilizar y promover el desarrollo de la calidad de vida de las
personas que precisan cuidados mediante la investigacion, creacion y difusion de
nuevos métodos de cuidados que promuevan sus derechos fundamentales,
orientando a las organizaciones hacia el cuidado individualizado y personalizado,
centrado en las necesidades y preferencias de la persona cuidada.

Para ello, ha creado la Norma Libera-Care, un “Modelo de cuidados centrado en
la persona y sin sujeciones” que abarca todos los ambitos asistenciales y de
intervencion: residencias, centros de dia, hospitales, centros de salud mental,
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centros de discapacidad, atencion primaria y atencidon domiciliara. Su eje central
es la dignidad de la persona. Para conseguir la eliminacion de las sujeciones el
modelo plantea un proceso sistémico y global de modificacion de la cultura del
centro basado en cuatro areas de trabajo: (1) un cambio cultural a “no sujeciones”,
(2) el desarrollo de la motivacion de las personas, (3) el desarrollo de la
concienciacion y colaboracion de familiares y personas usuarias, y (4) la creacion
de un “M¢étodo de Vigilancia”.

Esta iniciativa también acredita a los centros que aplican la Norma Libera-Care
como centros libres de restricciones.

La Fundacion Maria Wolf es una instituciéon que promueve la investigacion
clinica en las demencias®''. Su objetivo es facilitar a los afectados, sus cuidadores
directos y a los profesionales, las mejores técnicas disponibles en el panorama
internacional para mejorar la calidad de vida de las personas con demencia.

El modelo de cuidados sin sujeciones que desarrolla tiene dos partes. En la
primera, la Fundacidon proporciona apoyo formativo y técnico para llevar a cabo
un cambio en el paradigma asistencial: estudia los indicadores asistenciales
criticos de cada centro y, en colaboracion con la direccién, se hacen minimos
cambios en los sistemas de gestion asistencial propios de la institucion. Un equipo
de consultores (neur6logos, geriatras, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, gestores, etc.) acompafian a cada centro desde el principio hasta
que el proceso culmina con éxito. Finalizado el proceso, la Confederacion
Espanola de Asociaciones de Familiares de Personas con Alzheimer y otras
Demencias (CEAFA) acredita a estos centros.

Como podemos observar, estas iniciativas constituyen un paso muy importante
para promover un cambio en la forma de cuidar que minimice el uso de la
restriccion. Sin embargo, no debemos olvidar que para poder determinar la
efectividad de los diferentes programas es necesario impulsar estudios
metodoldgicamente bien disefiados que permitan contrastar cientificamente, tanto
el proceso, como los resultados®™*'%,
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2. JUSTIFICACION






La restriccion fisica es un procedimiento que se sigue utilizando de manera
frecuente en los centros para personas mayores con el objetivo de garantizar la
seguridad de los residentes. Se emplea principalmente para prevenir caidas y, en
menor medida, para controlar problemas comportamentales o evitar interferencias
con los tratamientos médicos.

Se trata de una practica muy controvertida, puesto que su aplicacion esta asociada
a numerosos efectos adversos. Son frecuentes los problemas relacionados con la
inmovilidad, entre los que destacamos las contracturas, la incontinencias urinaria
y fecal, las ulceras por presion, la pérdida del tono muscular o la movilidad
reducida, entre otros. Asi mismo, los propios dispositivos pueden producir
lesiones, como hematomas, isquemias, laceraciones cutdneas, luxaciones o
lesiones nerviosas. También incrementan el riesgo de accidentes, que en algunas
ocasiones han acabado con la muerte del residente. Efectos psicoldgicos negativos
como frustracion, miedo, pérdida de dignidad, ira, agresividad y disminucién de la
interaccion social han sido igualmente identificados.

Ademas, el uso de la restriccion fisica limita el acceso de la persona a medios que
posibiliten su rehabilitacion, asi como al estimulo social y mental. Aparte de todo
esto, la utilizacion de este procedimiento afecta a derechos fundamentales como la
libertad individual, la autonomia y la dignidad.

Por otro lado, la investigaciéon ha constatado que algunas caracteristicas de los
residentes, tales como su reducida capacidad para el desarrollo de las actividades
basicas de la vida diaria, el deterioro cognitivo o la baja movilidad son factores
que contribuyen al uso de la restriccion fisica. Por ello, las consecuencias de su
aplicaciébn en personas con limitadas capacidades son mucho mads intensas,
contribuyendo a un mayor debilitamiento.

Sin embargo, la informacion disponible en nuestro pais acerca del uso de la
restriccion fisica es bastante limitada. Los pocos trabajos publicados se centran en
mostrar la frecuencia con que se aplica este procedimiento, la mayoria utilizando
tamafios muestrales pequefios o, en algunos casos, con problemas metodologicos
importantes. Tampoco queda claro qué se entiende por restriccion fisica, lo que
lleva a que en muchas ocasiones estas investigaciones no contabilicen
determinados dispositivos como formas de restriccion. Esto dificulta conocer la
dimension real de este problema.

A este desconocimiento hay que afadirle otros aspectos importantes. Dado que la
restriccion fisica afecta a valores fundamentales, no sabemos si antes de aplicarse
se estan contemplando ciertas garantias legales, como la prescripcion facultativa y
el consentimiento informado. Tampoco tenemos informacion sobre el cuidado que
se esta proporcionando a los residentes restringidos y si los mismos cumplen los
estandares recomendados. Por lo tanto, carecemos de informacidon relevante
acerca de las circunstancias que rodean el uso de la restriccion fisica en Espaia.

A ello se une la ausencia de una legislacion nacional especifica acerca de esta
practica. Como consecuencia de ello, la regulacion de este procedimiento se basa
en leyes autondmicas que en su mayoria, incluida Canarias, se encuentran poco
desarrolladas, lo que ha permitido generalizar el uso de la restriccion. Esta falta de
concrecion ha derivado en que su aplicacion quede a criterio de los profesionales.
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Por todo esto, se hace preciso documentar su uso y los factores que la rodean. Asi
mismo, es necesario profundizar en las practicas que estdn desarrollando los
profesionales y evaluar si las mismas son las mds apropiadas para proteger a estos
residentes fragiles y vulnerables.

Los resultados que se obtengan, van a permitir que las instituciones tengan una
vision mas amplia de como se estd realizando el cuidado de estas personas
mayores, lo que favorecerd que se pongan en marcha iniciativas destinadas a
mejorar la calidad de los cuidados.

Con este trabajo, también pretendemos abrir un debate acerca de un
procedimiento bastante tolerado socialmente, pero que es necesario cuestionar.
Ello quizas contribuya a que se pongan en marcha medidas legislativas que
faciliten un cambio en las practicas restrictivas.
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3. OBJETIVOS






3.1. OBJETIVO GENERAL:

El objetivo general de este estudio consiste en describir las practicas seguidas por
los profesionales de la salud en el uso de la restriccion fisica en centros
sociosanitarios, de titularidad y gestion publicas, dirigidos a personas mayores en
las Islas Canarias.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Conocer la frecuencia con que se usa la restriccion fisica.

2.- Comparar las caracteristicas de las personas restringidas y las que no lo estan,
identificando las variables que incrementan la probabilidad de ser restringido.

3.- Identificar los dispositivos de restriccion que se aplican a los residentes.
4.- Explorar las razones por las que se emplean estos dispositivos.

5.- Conocer quién indica el uso de la restriccion y la frecuencia con que se revisa
su aplicacion.

6.- Confirmar que existe un consentimiento informado firmado por el residente, o
su familia, cuando este no esta capacitado para ello.

7.- Detallar qué se registra en la historia del residente respecto al uso de la
restriccion fisica.

8.- Conocer los cuidados especificos aplicados a las personas sometidas a
restriccion.

9.- Comprobar el uso de los protocolos en la aplicacion de este procedimiento.
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4. METODO







4.1. DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. Diseiio: Para la realizacion de esta investigacion se llevé a cabo un estudio
multicéntrico observacional descriptivo y correlacional, de corte transversal.

4.1.2. Ambito: Se invit a participar a los centros de las Islas Canarias con mas
de 80 camas que proporcionaban cuidados continuados de larga duracion, de
titularidad y gestion publicas. Se trataba de nueve centros que contaban con 1.417
camas (rango entre 88 y 285) distribuidas en 39 unidades. Los datos publicados
por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) sefalaban que, en
diciembre de 2013, existian en el archipiélago canario 9.498 camas residenciales
para personas mayores, de las que solo 3.766 eran de financiacion publica'. De
éstas, 2.043 son de gestion publica y el resto de gestion privada. Por lo tanto, los
centros invitados y que aceptaron participar representaban casi el 70% de este tipo
de camas®".

Con posterioridad se descartaron las unidades dedicadas al cuidado de personas
mayores con enfermedades psiquidtricas (como seria el caso de aquellos que
padecen esquizofrenia), puesto que las caracteristicas de la atencidon son
sensiblemente diferentes, incluyendo el uso de la restriccion fisica. También se
excluyeron las unidades exclusivamente residenciales. Esto condujo que al final,
el nimero de unidades participantes fuera de 30, con un total de 1.238 camas.

4.1.3. Sujetos/Participantes: La poblacion de estudio estuvo constituida por los
1.200 residentes presentes en el momento de la recogida de datos. Excluimos a los
que no tenian movilidad y a los que llevaban menos de un mes en el centro. Por lo
tanto, la muestra final fue de 925 residentes.

4.1.4. Variables: Se recogieron datos de caracter sociodemografico y clinico
relativos a los residentes, como la edad, el tiempo de estancia, el género, el estado
cognitivo, el grado de autonomia en las actividades basicas de la vida diaria, su
grado de movilidad y la existencia de caidas previas. En relacion al uso de
restricciones fisicas se registrd la prevalencia, intensidad y tipos de dispositivos
utilizados, asi como la razén de su aplicacion. Finalmente, afadimos diversas
variables relativas a la documentacion registrada en el uso de este procedimiento,
tales como la prescripcion, el consentimiento informado, los cuidados
proporcionados a los residentes y la existencia de protocolos.

4.2. DEFINICION OPERATIVA DE LA VARIABLE RESTRICCION
FiSICA

Se consideré como restriccion fisica “cualquier accion o procedimiento que
impidiera el movimiento libre del cuerpo de una persona a una posicion de su
eleccion y/o el acceso normal a su cuerpo por el uso de cualquier método unido o
proximo al mismo y que no podia controlar o eliminar ficilmente”'®. Ello
implicaba que si la persona no tenia la capacidad de realizar alguna de estas
acciones, ésta no podia ser considerada restringida.

Los dispositivos que encajarian con esta definicidon, y que con mas frecuencia se
mencionan en la literatura cientifica, serian las barras laterales de la cama cuando
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cierran por completo ambos lados o s6lo uno, permaneciendo el otro esta pegado a
la pared; los cinturones abdominales en cama o silla, los chalecos de sujecion de
tronco, las mufiequeras y tobilleras, las sillas o sillones con bandejas acopladas,
las manoplas, y las sabanas inmovilizadoras™. Respecto a las barras laterales,
debemos sefialar que no se consideraron como un dispositivo de restriccion
cuando existia una peticion expresa y documentada por parte del residente.

4.3. INSTRUMENTOS

La recogida de datos siguid tres vias diferentes pero complementarias:
observacion directa, revision de los registros clinicos y evaluacion del residente
por parte del enfermero o enfermera que mejor le conocia. Las dudas acerca de la
informacion encontrada fueron resueltas por dichos profesionales.

El investigador y una ayudante formada por €l visitaron las diferentes unidades de
los centros participantes para observar de manera directa el uso de la restriccion
fisica en cada residente. La eleccion de este método se debid a que es la estrategia
que ha mostrado una mayor fiabilidad”.

Las observaciones se realizaron en cuatro ocasiones distintas durante un mismo
dia: alrededor de las 10, 14, 17 y 21 horas. Estos tiempos se eligieron porque
reflejaban los periodos de maxima movilidad y reposo, tanto matutino como
vespertino de los residentes. El dia de visita fue determinado al azar, y nunca
coincidié con un fin de semana. Ademds, no se comunico al centro para evitar
cualquier reduccion de las restricciones por parte del personal. Por otro lado, y
con el objeto de respetar la intimidad de los residentes, s6lo se registraron los
dispositivos que estaban visibles. Miembros del personal de enfermeria
acompafiaron a los investigadores cuando los residentes estaban en sus propias
habitaciones. Mediante este sistema se determiné la prevalencia, la intensidad y el
tipo de restricciones fisicas utilizadas. La prevalencia se definid6 como el
porcentaje de residentes que se encontraban restringidos en alguno de los cuatro
momentos del periodo de observacion. La intensidad de la restriccion indicaba el
namero de veces en que el residente habia sido sometido a restriccion en dicho
periodo.

Al final del estudio se evalu6 la validez de las observaciones entre los dos
investigadores. Para ello se us6 una muestra de 89 residentes que no formaban
parte del trabajo, encontrando que la fiabilidad inter-observador era elevada
(Kappa de Cohen=0,977; IC al 95%=0,931 a 1).

La edad, el tiempo de estancia, el género, la existencia de caidas previas y el
estado cognitivo se extrajo de los expedientes de los residentes. Respecto a la
situacion cognitiva, hay que indicar que no resultd ser un dato disponible para
todos los pacientes. En los casos en que si ocurria, los datos estaban basados en el
Mini Mental Status Examination (MMSE)*', el cual los categorizaba en cuatro
niveles, “intacto”, “deterioro ligero”, “deterioro moderado™ o “deterioro severo”.
Este instrumento, traducido y validado al espafiol, presentaba una buena
fiabilidad, validez y sensibilidad*"”. Todos los centros utilizaban la versién de
Lobo et al.
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Por su parte, la determinacion de las caidas se realizd revisando los registros
clinicos de los seis meses anteriores. Se hizo de esta manera porque pocos centros
disponian de un registro de caidas y considerabamos que un percance de este tipo
era mas facil que constara en la historia del residente. A efectos de categorizarlas
existian tres posibilidades, "ninguna caida", "esporadicas" si so6lo habia ocurrido
una en ese espacio de tiempo, y "recurrente" si el residente habia tenido dos 6 mas
en ese periodo”!’.

La informacion clinica fue completada durante las visitas a los centros, contando
para ello con la colaboracion de los profesionales que mejor conocian a los
residentes. Se determind tanto el nivel de autonomia en las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) como el grado de movilidad del residente. Esta tltima se
midi6 utilizando las categorias de actividad y movilidad de la escala Braden-
Bergstrom®'®. La primera de ellas puntiia entre 1 y 4, reflejando el valor inferior
un menor grado de actividad de la siguiente manera: "1-en cama", "2-en silla", "3-
camina ocasionalmente" y "4-camina con frecuencia". En lo relativo a la categoria
"Movilidad", se siguen los mismos criterios de puntuacion, plasmados en: "1-
completamente inmovil", "2-muy limitada", "3-ligeramente limitada" y "4-sin
limitaciones". Cada uno de esto posibles valores estaban descritos de manera
detallada en la escala. Por lo tanto, el rango de puntuaciones para la suma de estas
dos categorias variaba entre 8 y 2 (ANEXO 1)*"°. Siguiendo el criterio establecido
por Heinze et al., un residente se considerd inmoévil cuando obtenia menos de

29
cuatro puntos™.

Para evaluar el nivel de autonomia funcional se utilizé el Indice de Barthel
(ANEXO 2), también conocido como Indice de Discapacidad de Maryland**’. Se
trata de un instrumento ampliamente utilizado en poblacion geridtrica que se
aplica para evaluar el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas ABVD. Estas incluyen comer, trasladarse entre la silla y la
cama, aseo personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse, subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades
se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos a cada una.
El rango global puede variar entre 0 y 100, categorizdndose en diferentes grados
de dependencia segiin la puntuacion obtenida: “total” si es < 20, “grave” si se
situa entre 20-35, “moderada” si se encuentra entre 40-55, “leve” si es > 60, e
“independiente” cuando obtiene 100 (90 si va en silla de ruedas)*'. Su fiabilidad,
validez y sensibilidad se ha puesto de manifiesto en repetidas ocasiones™'***,

Finalmente, los registros de los doce meses anteriores de las personas restringidas
fueron revisados para buscar anotaciones sobre la utilizacion de estos dispositivos.
La informacion recogida estaba relacionada con el tiempo que llevaban con
restricciones, la evaluacion de su conveniencia, las alternativas intentadas, la
prescripcion de su uso, los cuidados proporcionados a los residentes y la
existencia de un consentimiento informado. Asi mismo, se indagd acerca de la
existencia y contenido de los protocolos de uso de la restriccion fisica y de
prevencion de caidas en cada centro.

En relacion a la prescripcion, se considerd que habia sido elaborada de forma
correcta cuando al menos se mencionaba el dispositivo y los motivos por los que
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debia utilizarse. En ¢l caso del consentimiento informado, ademas de lo anterior
debia incluir la firma del médico y la del residente o su representante legal.

4.4. PROCEDIMIENTO

En primer lugar, se contacto con las instituciones responsables de la gestion de los
centros, para explicarles los objetivos del estudio y la metodologia a seguir, asi
como los posibles beneficios que podrian obtener de los resultados finales. Con
posterioridad, y una vez conseguida su autorizacion, se nos indic6 cudl seria la
persona de referencia en cada uno de los centros participantes.

A los profesionales de las diferentes unidades no se les proporciond informacion
acerca de los datos que ibamos a recoger, mas alld de que se trataba de un estudio
del uso de la restriccion y que se evaluarian las caracteristicas de los residentes.
De esta manera pretendiamos reducir la influencia de éstos sobre la informacioén
recopilada. El instrumento de recogida de datos solo fue accesible al investigador
y a la ayudante de investigacion.

El tiempo de estancia en cada centro variaba en funcion del numero de residentes,
pero nunca fue inferior a una semana, ya que en la mayoria de ellos los registros
estaban en papel. Durante ese periodo de tiempo se elegia uno al azar para evaluar
el uso de la restriccion fisica, siempre entre el lunes y el viernes. Los
profesionales que estaban trabajando desconocian el dia y la frecuencia con que se
evaluaba esta variable. La recogida de la informacion de las historias
normalmente se realizaba por las tardes o noches, momentos en que menos se
interferia en la dindmica de trabajo de las unidades. En algunas ocasiones fue
preciso llevar a cabo este proceso en fines de semana.

Hay que afadir que las caracteristicas del territorio canario obligaron a que el
periodo de recopilacién de datos en todos los centros, en base al procedimiento
descrito, se extendiera desde julio de 2013 a septiembre de 2014.

4.5. INVESTIGACION DOCUMENTAL

En primer lugar, partiendo de las palabras naturales, se consultaron los tesauros
mas habituales en ciencias de la salud. Para los términos en espafol se utilizo el
Descriptor en Ciencias de la Salud (DeCs)*>, mientras que los del inglés se
seleccionaron del Medical Subject Headings (MeSH)***. Con posterioridad se
combinaron éstos utilizando los operadores booleanos y los caracteres de
truncamiento especificos de cada base de datos. Al abordar la busqueda no se
limitaron los campos, ya que se deseaba que fuera lo menos restrictiva posible.

En lo que respecta a las bases de datos en espafiol, los términos de busqueda
fueron muy simples, ya que no se esperaba encontrar mucha literatura. Estos
fueron “restriccion fisica”, “sujecion fisica” y “contencién fisica”. Sin embargo,
para las bases de datos en inglés, ademas del término “physical restraint”, se
afiadieron mediante el operador “AND” los términos “(geriatric* OR old* OR
elder*”). Cuando se localizaba un nimero excesivo de articulos se ampliaron los
operadores booleanos, quedando la terminologia de la siguiente manera: “physical

restraint AND (geriatric* OR old* OR elder*) NOT (child* OR adolesc*)”.
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A través de este proceso, y mediante una lectura rapida de los titulos y resimenes
de los registros encontrados, se pudo decidir qué articulos eran de interés para los
objetivos de este estudio. Con posterioridad, y a través de los servicios que
ofrecen las bases de datos electronicas contratadas por la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria, asi como su servicio de obtencion de documentos
(SOD), se accedi6 al texto completo de los mismos para un analisis mas detallado.

Las bases de datos y fuentes bibliograficas consultadas fueron Cuiden Plus, el
ndice Médico Espafiol (IME), IBECS (indice Bibliografico Espafiol en Ciencias
de la Salud), LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud), SciELO (Scientific Electronic Library Online), la Plataforma
EBSCOHOST (que incluye entre otras, la base de datos CINAHL), Embase, la
plataforma JBI COnNECT (Instituto Joanna Briggs), la Cochrane Library y la
Cochrane Library Plus, la Web of Sciencies (WoS), PUBMED, Scopus y la
plataforma PROQUEST.

Es importante sefialar que esta busqueda se limitd a articulos en espafiol e inglés.
Aunque otros idiomas, como el francés o el alemdn, también fueron explorados
cuando el documento, por su resumen, parecia aportar informacion de interés.

En relacion a los tipos de documentos seleccionados, se incluyeron tanto estudios
descriptivos como analiticos, asi como revisiones sistematicas y meta-analisis.
También se consultaron tesis, manuales, guias de practica clinica, y en general
cualquier documento que se considerara que podia relacionarse con la materia de
estudio.

4.6. ANALISIS DE LOS DATOS

Se llevoé a cabo un analisis descriptivo de los datos obtenidos. Las variables
categéricas se resumieron en frecuencias, las numéricas en media y desviacion
estandar. Para la comparacion de distribuciones se utilizé la prueba de Wilcoxon,
ya que no se cumplia el supuesto de normalidad. Las relaciones para variables
categéricas se estudiaron mediante el test de la ji-cuadrado y para las
comparaciones multiples se utilizo la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Se utilizé la regresion logistica, método “backward” o “hacia atrds”, razéon de
verosimilitud, para explorar modelos explicativos de las variables que se
consideraron de interés, cuantificando los posibles factores asociados (odds-ratio
crudo/ajustado). El encaje de los modelos se evalué mediante el test de Hosmer y
Lemeshow. Para todos los analisis se estimo6 un nivel de confianza (IC) del 95%.

Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS version 22.0 para
Windows (IBM Corporation, 2013).

4.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de esta investigacion fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Humana de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
(ULPGC), con el registro “CEIH 2013-10” (ANEXO 3). Este considerd que era
suficiente el consentimiento verbal de los residentes o, en caso de presentar
limitaciones cognitivas, el de su familia. Esta gestion fue realizada por los
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agencias responsables de los centros, quienes aprobaron el acceso a los datos por
parte del investigador.

Para preservar la confidencialidad de la informacion, el nombre de los centros y
de los residentes fueron convertidos a codigos numéricos y solo el investigador
tuvo acceso a la lista, la cual fue guardada en un archivo protegido con
contrasena.
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S. RESULTADOS






Con el fin de ordenar los resultados, hemos decidido ofrecerlos estructurados en
cuatro apartados. El primero explora las caracteristicas generales de la poblacion,
asi como las especificas de los dos grupos de estudio, los residentes restringidos y
los que no, indicando las variables que incrementan la probabilidad de aplicacion
de los dispositivos de restriccion. El segundo recoge diferentes aspectos
relacionados con el uso de la restriccion en los centros. El tercer apartado explora
las variables relacionadas con la documentacién clinica registrada en los
expedientes de los residentes restringidos. Finalizamos plasmando las diferentes
estrategias que siguen los centros en el cuidado de estas personas.

Por otro lado, y para asegurar la confidencialidad de la informacion obtenida y el
compromiso adquirido con los centros, no identificaremos el nombre de los
mismos, limitdndonos a numerarlos de manera aleatoria del 1 al 9, tanto en los
resultados como en la discusion.

5.1. LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA
POBLACION

En la tabla 1 se muestran los datos referidos a este apartado. Desde el punto de
vista demografico, se observa que nos encontramos con una poblacidon bastante
envejecida, cuya edad media se situa en torno a los 80 afios, y que lleva ingresada
algo mas de cuatro. Asi mismo, destaca que dos tercios de la misma eran mujeres.

En lo referido a las variables clinicas, constatamos que la mayoria no habia
sufrido caidas en los tltimos seis meses (83,14%; IC 95%: 80,59-85,41). Entre los
resultados es de destacar el elevado nivel de dependencia de los residentes, ya que
dos terceras partes de la poblacion presentaba un incapacidad total o grave
(66,38%; IC 95%: 63,27-69,35) para las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD). Por otro lado, el deterioro cognitivo también era importante, ya que el
grado severo alcanzaba a un 41,67% de los residentes (IC 95%: 38,2-45,21). Asi
mismo, su nivel de movilidad era moderado.

Cuando comparamos las variables clinicas y demograficas relativas a los
residentes que estaban restringidos y los que no, se vio que estas diferian de
manera importante, lo que fue corroborado por las distintas pruebas estadisticas
realizadas, reflejando la Gltima columna de la tabla el valor “p” de los diferentes
test de hipotesis llevados a cabo.

Asi, los residentes que no estaban restringidos eran en su mayoria hombres, de
menor edad, y con un mayor tiempo de estancia en el centro (algo mas de seis
afios, frente a los menos de cuatro de los otros). Ademads, disfrutaban de un mayor
grado de movilidad y un menor deterioro en las ABVD, puesto que casi las dos
terceras partes de este colectivo era independiente o levemente dependiente
(puntuaciones de 60 o més). Lo mismo ocurria con la evaluacion cognitiva, ya que
alrededor de un tercio de ellos no mostraba afectacion en esta esfera.

Por el contrario, el grupo de personas restringidas era predominantemente
femenino (dos tercios eran mujeres) y de mayor edad (cuatro afios mas de media
que el otro grupo). Este conjunto era muy dependiente en las ABVD, ya que el
75,06% (IC 95%: 71,95-77,93) presentaba un deterioro total o grave en esta
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variable (puntuaciones de 35 o menos), y una afectacion cognitiva severa
(45,59%; 1IC 95%: 41,82-49,41). Respecto a las personas sin restriccion, se
observaba que habian sufrido un menor numero de caidas en los seis meses
anteriores (74% frente a 84,5%).

TABLA 1

Caracteristicas demograficas y clinicas de los residentes

Total Sin restriccion Con restriccion p
(n=925) (n=123) (n=802)
Edad (afnos) 80,07 (11,06) 76,16 (12,42) 80,67 (10,72) <0,01?
Estancia (afios) 4,21 (4,93) 6,36 (6,38) 3,88 (4,6) <0,01?
Género
Mujer 586 (63,4%) 55 (44,7%) 531 (66,2%) <0.01P
Varén 339 (36,6%) 68 (55,3%) 271 (33,8%) ’
Movilidad’ 5(2,0) 8 (2,0) 4 (2,0) <0,01°
Caidas previas
Frecuentes 48 (5,2%) 11 (08,9%) 37 (04,6%) .
Esporadicas 108 (11,7%) 21 (17,1%) 87 (10,8%) <0.01
Ninguna 769 (83,1%) 91 (74,0%) 678 (84,5%)
Dependencia ABVD
Total 438 (47,4%) 3 (2,4%) 435 (54,2%)
Grave 176 (19,0%) 9 (7,3%) 167 (20,8%) <0.01°
Moderada 157 (17,0%) 33 (26,8%) 124 (15,5%) ’
Leve 136 (14,7%) 62 (50,4%) 74 (9,2%)
Independiente 18 (1,9%) 16 (13,0%) 2 (0,2%)
Deterioro cognitivo (n=756) (n=98) (n=658)
Severo 315 (41,7%) 15 (15,3%) 300 (45,6%)
Moderado 214 (28,3%) 28 (28,6%) 186 (28,3%) <0.01¢
Ligero 104 (13,7%) 17 (17,3%) 87 (13,2%) '
Sin deterioro 92 (12,2%) 35 (35,7%) 57 (8,7%)
No valorable 31 (4,1%) 3 (3,1%) 28 (4,2%)
3prueba de Wilcoxon. "Prueba de la chi-cuadrado. “Prueba de Kruskal-Wallis.
"Mediana y rango intercuartilico.

En base a esta informacidon se estimé un modelo que integrara las diferentes
variables descritas y el uso de la restriccion. El analisis multivariante incluy¢ el
género, el tiempo de estancia, la capacidad funcional para las ABVD, el nivel de
deterioro cognitivo y el grado de movilidad. El modelo de odds ratios (OR)
ajustado por edad presentaba un buen encaje (p-valor del test de Hosmer y
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Lemeshow=0,754), clasificando correctamente al 90,6% de los casos. El mismo
puso de manifiesto que ser mujer, tener menor movilidad y peor grado de
capacidad funcional y cognitiva incrementaba la probabilidad de uso de la
restriccion fisica (tabla 2).

TABLA 2

Modelo exploratorio de la relacion entre las caracteristicas

de los residentes y el uso de la restriccion fisica

Odds ratio ajustada p
(95% IC)
Género (mujer) 2,59 (1,47-4,56) 0,005
Estancia (afos) 0,95 (0,90-1,00) 0,062
Movilidad
(referencia: alta movilidad=8)
4 3,52 (1,2-10,37) 0,022
5 4,80 (1,86-12,4) 0,001
6 2,06 (0,89-4,75) 0,090
7 1,29 (0,58-2,86) 0,538
Dependencia ABVD
(referencia: leve/independiente)
Moderada 2,07 (1,08-3,97) 0,029
Grave 9,30 (3,38-25,6) <0,001
Total 30,02 (7,35-122,7) <0,001
Deterioro cognitivo
(referencia: sin deterioro)
Ligero 3,18 (1,36-7,45) 0,008
Moderado 4,33 (2,05-9,15) <0,001
Severo 6,25 (2,71-14,4) <0,001

5.2. EL USO DE LA RESTRICCION FiSICA

Se estudiaron 30 unidades dentro de nueve centros, que proporcionaron datos de
925 residentes. Dado que cada uno de ellos fue observado en 4 momentos
diferentes para identificar el uso de la restriccion fisica, el numero total de
mediciones fue de 3.700.

Como se expone en la tabla 3, la prevalencia de residentes con al menos una
restriccion fisica fue del 86,7% (n=802; IC 95%: 84,36 a 88,74). Aunque todos los
centros presentaban valores elevados, las divergencias entre ellos eran notables y
significativas (p-valor del test de Kruskal Wallis <0.005), existiendo mas de 20
puntos porcentuales de diferencia entre los que las aplicaban mas y los que menos.
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TABLA 3

Prevalencia en el uso de la restriccion fisica

Prevalencia global Prevalencia excluidas
barras bilaterales
n (%) n (%)

Centro 1 (n=75) 64 (85,3%) 20 (26,7%)
Centro 2 (n=163) 119 (73,0%) 47 (28,8%)
Centro 3 (n=82) 74 (90,2%) 28 (34,1%)
Centro 4 (n=95) 86 (90,5%) 31 (32,6%)
Centro 5 (n=76) 63 (82,9%) 17 (22,4%)
Centro 6 (n=37) 26 (70,3%) 10 (27%)
Centro 7 (n=66) 54 (81,8%) 29 (43,9%)
Centro 8 (n=118) 114 (96,6%) 61 (51,7%)
Centro 9 (n=213) 202 (94,8%) 131 (61,5%)
TOTAL (n=925) 802 (86,7%) 374 (40,4%)

Si excluimos la aplicacion de las barras bilaterales como dispositivo de
restriccion, la frecuencia pasaba a ser de 40,43% (n=374; 1C 95%: 37,31 a 43,64).
Aqui las desigualdades entre los centros eran todavia mds acusadas, ya que el
numero 9 alcanzaba una prevalencia de casi el 62% frente a porcentajes cercanos
al 30% de casi todos los demds. Estas variaciones eran estadisticamente
significativas (p-valor del test de Kruskal Wallis <0.005).

TABLA 4

Frecuencia de uso de los dispositivos de restriccion (n=802)

Dispositivos

n (%; IC 95%)

Barras bilaterales

796 (99,25%; 1C: 98,38-99,66)

Cinturones en silla

259 (32,29%; IC: 29,15-35,61)

Cinturones en cama

106 (13,22%; IC: 11,05-15,74)

Chalecos de restriccion

49 (6,11%; IC: 4,65-7,99)

Mesa con tabla rigida

28 (3,49%; IC: 2,43-5,0)

Miembros

12 (1,49%; I1C: 0,86-2,60)
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Otro aspecto destacable de esta parte de los resultados es la intensidad con que se
aplicaba la restriccion. Asi, de los 802 residentes restringidos, més de la mitad
tenia colocado alguno de los dispositivos en las cuatro observaciones (54,2%; IC
95%: 50,73 a 57,63), siendo las diferencias entre los centros estadisticamente
significativas (p-valor del test de Kruskal Wallis <0.005).

Respecto a los dispositivos aplicados por los profesionales, la tabla 4 muestra que
las barras bilaterales de la cama fueron, con diferencia, los mas utilizados en las
personas restringidas (99,25%; IC: 98,38-99,66). Los cinturones en silla o en
cama también se usaron con bastante frecuencia.

La revision de las historias clinicas y las entrevistas al personal pusieron de
manifiesto que la razon fundamental para el uso de la restriccion fue prevenir las
caidas desde la cama o desde el sillon (94,26%; 1C 95%: 92,43-95,67). Ademas,
¢sta fue la Unica razén esgrimida en cinco de los centros; respecto a esto,
consideramos importante sefialar que ninguno de los nueve disponia de un
protocolo de prevencion de caidas.

5.3. LA DOCUMENTACION CLINICA REGISTRADA

Como refleja la tabla 5, la revision de los expedientes mostrd que en casi las tres
cuartes partes de los mismos no constaba una prescripcion de uso de la restriccion
(74,06%; 1C 95%: 70,92-76,98). También es importante destacar que cuando esta
existia, en la mayoria de los casos no estaba bien elaborada debido a que no
mencionaba el motivo o el dispositivo a emplear (9,73%; IC: 7,86-11,97). Las
diferencias entre los centros son también relevantes; asi por ejemplo, mientras que
esta orden aparecia en el 48% de los expedientes del centro 7 y en el 65,6% de los
del 1, no se encontr6 ninguna referencia a ella en los centros 5 y 9 (p-valor del test
de Kruskal Wallis <0.005).

Ademas de estos datos, en algunos casos encontramos residentes que tenian
indicada restriccion en silla y en ninguna de las cuatro observaciones se les estaba
aplicando dispositivo alguno. Asi mismo, otros tenian indicada “proteccion
nocturna”, sin mas especificacion, la cual parecia indicar que podria utilizarse
cualquier tipo de restriccion para evitar que el residente pudiese salir de la cama.
Por otro lado, el uso de las barras bilaterales fue raramente documentado (n=15).

En esta misma tabla se muestra quién era el profesional que pautaba el uso de la
restriccion. En general vemos que este era el médico, aunque en cuatro de los siete
centros la propuesta partia de la enfermera. Esto era especialmente relevante en el
1, puesto que la orden de aplicacion de la restriccion por parte de enfermeria
superaba en frecuencia a la de los médicos. En ninguno de los expedientes
consultados se pudo encontrar constancia documental de que la decision de
aplicar y/o mantener la restriccion se hubiera debatido en el equipo.

También estudiamos si existia una relacion entre las caracteristicas de los
residentes y la ausencia de una prescripcion de uso de la restriccion. El anélisis
univariable mostr6 una asociacion positiva con el deterioro cognitivo (p-valor del
test de Kruskal Wallis <0.001) y una negativa con el tiempo en el centro (p-valor
del test de Wilcoxon <0.005). Por su parte, el analisis multivariante también
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incluy6 estas variables. Sin embargo, el modelo de odds ratios (OR) no tenia un
buen encaje (P-valor del test de Hosmer y Lemeshow=0,046), por lo que se

rechazo.

TABLA 5

Prescripcion de uso de la restriccion fisica y quién lo hacia

¢Estaba indicada la restriccion? | Profesional que ordenaba su uso
n (%) n (%)
Centro 1 Si: 29 (45,3%) Médico: 14 (36,8%)
(n=64) Incompleta: 9 (14,1%) Enfermera/o: 24 (63,2%)
No: 26 (40,6%)
Centro 2 Si: 13 (10,9%) Médico: 19 (95%)
(n=119) Incompleta: 7 (5,9%) Enfermera/o: 1 (5%)
No: 99 (83,2%)
Centro 3 | Si: 9 (12,2%) Médico: 6 (66,7%)
(n=74) | No: 65 (87,8%) Enfermera/o: 3 (33,3%)
Centro 4 Si: 14 (16,3%) Médico: 16 (83,2%)
(n=86) Incompleta; 5 (5,8%) Enfermera/o: 3 (15,8)
No: 67 (77,9%)
Centro 5 | Si: 5 (7,9%) Médico: 5 (100%)
(n=63) | No: 58 (92,1%)
Centro 6 No: 26 (100%) | =
(n=26)
Centro 7 No: 54 (100%) | o ee--
(n=54)
Centrog | St & (7,0%) Médico: 20 (100%)
(n=114) | Incompleta: 12 (10,5%)
No: 94 (82,5%)
Centro 9 Si: 52 (25,7%) Médico: 97 (100%)
(n=202) | Incompleta: 45 (22,3%)
No: 105 (52,0%)
TOTAL Si: 130 (16,21%) Médico: 177 (85,1%)
(n=802) | Incompleta 78 (9,73%) Enfermera/o: 31 (14,9%)
No: 594 (74,06%)

Siguiendo con la documentacién clinica registrada (tabla 6), se constaté que
existia una importante falta de informacion en los expedientes de los residentes
sobre el tiempo que se les llevaba aplicando la restriccion fisica, ya que en 3 de
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cada 4 casos no fue posible conocer este hecho (75,31%; IC al 95%: 72,21-78,17).
Entre los que si se explicitaba (198 residentes), la mayoria las tenia desde hacia
mas de un afio. Respecto a estos datos también se advertia una gran diferencia
entre los centros (p-valor del test de Kruskal Wallis <0.005), ya que en dos de
ellos no pudimos conocer desde cudndo se aplicaba la restriccion (centros 6 'y 7),
mientras que en otros dos la informacion aparecia en la mitad de las historias
(centros 1y 9).

TABLA 6

Tiempo que lleva usandose la restriccion

Mas de un afio 6 - 12 meses < 6 meses No se sabe
(n) (n) (n) (n)

Centro 1 21 (32,8%) 3 (4,7%) 6 (9,4%) 34 (53,1%)
(n=64)

Centro 2 6 (5,0%) 2 (1,7%) 13 (10,9%) 98 (82,4%)
(n=119)

Centro 3 4 (5,4%) -- 3 (4,1%) 67 (90,5%)
(n=74)

Centro 4 7 (8,1%) 3 (3,5%) 8 (9,3%) 68 (79,1%)
(n=86)

Centro 5 3 (4,8%) 2 (3,2%) - 58 (92,0%)
(n=63)

Centro 6 -- -- -- 26 (100,0%)
(n=26)

Centro 7 -- 54 (100,0%)
(n=54)

Centro 8 18 (15,8%) 1 (0,9%) 95 (83,3%)
(n=114)

Centro 9 54 (26,7%) 15 (7,4%) 29 (14,4%) 104 (51,5%)
(n=202)

TOTAL 113 (14,0%) 26 (3,24%) 59 (7,36%) 604 (75,31%)
(n=802) (IC: 11,85-16,67) | (IC: 2,22-4,71) (IC: 5,75-9,37) | (IC: 72,21-78,17)

Con respecto al consentimiento informado (tabla 7), en seis de los centros no se
encontro en las historias ninguna autorizaciéon por parte de los usuarios o sus
familias para que se aplicara una restriccion fisica.

Observamos que el consentimiento explicito s6lo aparecia en 57 de las historias
de los residentes restringidos (8,2%; IC: 6,38-10,48). Sin embargo, s6lo en 10
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casos estaba correctamente elaborado: firmado por el residente o su familiar, con
las indicaciones de para qué situacion y para qué dispositivo se daba el
consentimiento, asi como el médico que lo requeria.

TABLA 7

Consentimiento informado para el uso de la

restriccion fisica

Centro 1 (n=64) Correcto: 03 (4,7%)
Incompleto: 15 (23,4%)
No consta: 46 (71,9%)

Centro 2 (n=119) Correcto: 0
Incompleto: 06 (5%)
No consta: 113 (95%)

Centro 3 (n=74) No consta: 74 (100%)
Centro 4 (n=86) No consta: 86 (100%)
Centro 5 (n=63) No consta: 63 (100%)
Centro 6 (n=26) No consta: 26 (100%)
Centro 7 (n=54) No consta: 54 (100%)
Centro 8 (n=114) No consta: 114 (100%)
Centro 9 (n=95)? Correcto: 07 (7,4%)

Incompleto: 26 (27,4%)
No consta: 62 (65,2%)

TOTAL (n=695) Correcto: 10 (1,44%)
Incompleto®: 47 (6,76%)
No consta: 638 (91,8%)

2Perdidos 107 casos.

bIncompleto. Se refiere a que no menciona el
dispositivo o los motivos por los que debia utilizarse,
falta la firma del residente/familia/médico.

La unica relacion estadisticamente significativa hallada en el analisis univariable
entre alguna de las caracteristicas clinico-demograficas de los residentes y la
ausencia de consentimiento informado fue el tiempo de ingreso (p-valor del test
de Wilcoxon <0.01). El analisis multivariante incluyd, ademds de esta variable, la
situacion cognitiva junto con el grado de movilidad (tabla 8). El modelo de odds
ratios (OR) presentaba un buen encaje (P-valor del test de Hosmer y
Lemeshow=0,737), clasificando correctamente al 90,3% de los casos. El mismo
puso de manifiesto que solo aquellos residentes que llevaban mas tiempo en el
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centro presentaban una menor probabilidad de contar con un consentimiento
informado (OR=0,85; IC 95%: 0,75-0,96).

TABLA 8

Modelo exploratorio de la relacion entre las caracteristicas

de los residentes y la presencia de un consentimiento informado

0Odds ratio ajustada P
(95% 1C)
Tiempo de ingreso (ahos) 0,85 (0,75-0,96) 0,008
Movilidad
(referencia: alta movilidad=8)
4 1,10 (0,31-3,93) 0,883
5 2,89 (0,78-10,7) 0,112
6 1,08 (0,25-4,63) 0,913
7 2,87 (0,68-12,2) 0,153
Deterioro cognitivo
(referencia: sin deterioro)
Ligero 1,18 (0,26-5,24) 0,832
Moderado 1,85 (0,49-6,88) 0,361
Severo 2,98 (0,86-10,4) 0,086

5.4. EL CUIDADO DE LOS RESIDENTES RESTRINGIDOS

La primera columna de la tabla 9 indica el nimero de expedientes que contenian
comentarios anotados por los profesionales relacionados con la aplicacion de la
restriccion. Como puede observarse estos eran bastante escasos, ya que solo
aparecian en el 4,7% de las historias (n=38). En tres de los centros (3, 5y 9) no se
encontrd ningun dato sobre el uso de este procedimiento, mientras que el centro 2
acaparaba casi la mitad de los registros (n=17).

La segunda columna de la tabla 9 resume el tipo de informacion que se habia
registrado. Sobresalia la referida a la aplicacion o retirada de algin dispositivo por
parte de enfermeria, lo que ocurria en 16 de los casos. En 7 se reflejaba que la
persona salia de la cama a pesar de la restriccion (en cinco casos con caidas), y el
resto de la informacion estéd referida a complicaciones por el uso de la restriccion
(agitacion o tumefaccion de alguna extremidad sujeta).

La ultima columna hace referencia a las reacciones de los residentes, poniendo de
manifiesto que la aplicacion de restricciones habia provocado su agitacion, en
algunos casos golpeando las barras bilaterales (centros 1, 2,4, 6y 7).
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TABLA 9

Comentarios de los profesionales cuando se aplica la restriccion

Expedientes Contenido de la informacién Cémo reaccioné el
con residente cuando
comentarios fue restringido
Centro 1 2 (3,1%) Contencidn (1) Agitado, golpeando
(n=64) Agitado, golpeando barras (1) las barras (1)
Centro 2 Contencién/descontencion (11) Agitado, golpeando
(n=119) 17 (14,3%) Agitado, golpeando barras (3) las. bar.r’as Q)
Agitacion (3) Agitacion (3)
Centro 4 6 (7,0%) Contencidn (3) Agitado, golpeando
(n=86) Agitado, golpeando barras (1) las barras (1)
Agitacion (2) Agitacion (2)
Centro 5 3 (4,8%) Contencion (1)
(n=63) Cae de cama con barras (2)
Centro 8 2 (1,8%) Agitacion (1) Agitacion (1)
(n=114) Sale de cama con restriccion (1)
Centro 9 Cae de cama con barras (3) Agitacion (1)
(n=202) 8 (4,0%) Tumefaccion mano (3)
Sale de cama con restriccion (1)
Agitacion (1)
Contencion/desc. 16 (2,0%)
Agitacion 12 (1,5%)
TOTAL 38 (4,74%) Cae de la cama 5 (0,62%) Agitacion 12 (1,5%)
(n=802) (IC: 3,47-6,44) | Sale de la cama 2 (0,25%)
Tumefaccion mano 3 (0,37%)

En la tabla 10 observamos las intervenciones de los profesionales para reducir o
controlar el uso de la restriccion. Unicamente tres historias contenian indicaciones
relacionadas con la aplicacién de alternativas previas al uso de la restriccion
(centro 2); todas consistieron en bajar la altura de la cama. Sin embargo, no
sabemos si la medida se llegd a aplicar ni si fue o no efectiva. En todo caso
entendemos que debid fracasar ya que los tres residentes estaban sometidos a una
restriccion.

La segunda columna de esta tabla pone de manifiesto que so6lo en uno de los
nueve centros existia constancia escrita acerca de la revision sobre la continuidad
del uso de la restriccidn, si bien ésta se limitaba a un tercio de los residentes.
También era destacable que la misma se proponia cada 6 (n=53) 6 12 meses
(n=11). En 5 casos se hacia referencia al uso de las barras bilaterales.
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Asi mismo, de los 802 residentes restringidos, 10 tenian un plan de cuidados
especifico, todos en el centro 2. Este consistia exclusivamente en la indicacion de
vigilancia cada 60 6 90 minutos.

TABLA 10

Intervenciones profesionales para controlar o reducir el uso de la restriccion

Alternativas Evaluaciéon de la Plan cuidados especifico
continuidad

Centro 2 | Cama Vigilancia

(n=119) baja 3 (2,5%) cada 60/90’ 10 (8,4%)
Revisién en

Centro 9 6 meses 53 (26,2%)

(n=202) Revision en
12 meses 11 (5,44%)

TOTAL Si 3(0,38%) | Si 64 (7,98%) | Si 10 (1,20%)

(n=802) | No 799 (99,6%) | No 738 (92,0%) | No 792 (98,8%)

Finalizamos este apartado comentando que siete de los centros no contaban con
protocolos de uso de la restriccion. Respecto a los dos centros que si disponian de
¢l, ambos coincidian en que el médico era el responsable de indicar la restriccion
y el personal de enfermeria de su control y cuidados. Asi mismo, establecian la
obligacion de contar con un consentimiento informado. Sin embargo, se
diferenciaban en otros muchos aspectos.

El protocolo del centro 1 hacia referencia a que podia ser necesaria la contencion
fisica en pacientes con marcha inestable o riesgo de caidas, y también en aquellos
que presentan deambulacién errdtica. Incluia las barras bilaterales como una
forma de restriccion y se recomendaba el control de todas las restricciones cada
tres horas. Por ultimo sugeria evaluar periddicamente la conveniencia de seguir
aplicandolas, estableciendo plazos diferentes segin el tipo de dispositivo
utilizado.

El protocolo del centro 2 indicaba que la restriccion debia ser una medida
excepcional de duraciéon muy limitada, y sélo después de haber intentado otras
alternativas. Exponia que estos dispositivos no debian usarse para evitar caidas o
el vagabundeo. No incluia las barras bilaterales como una forma de restriccion y
en cuanto al control de la restriccion sefialaba que debia hacerse, al menos, cada
hora.
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6. DISCUSION






6.1. EL USO DE LA RESTRICCION FiSICA
6.1.1. La prevalencia

Los resultados pusieron de relieve que casi 9 de cada 10 residentes fueron
sometidos a alglin dispositivo de restriccion en alguin momento del dia.

En Espaiia s6lo hemos encontrado un trabajo que incluyera todos los dispositivos
que hemos considerado en este estudio, y el mismo indicaba que la prevalencia
alcanzaba al 20,8% de los residentes™. Si bien utiliza un concepto de restriccion
muy similar, otros factores han podido influir en esta diferencia. El primero de
ellos tiene que ver con las caracteristicas de la muestra. En la citada investigacion,
casi el 66% de los residentes eran autonomos o con dependencia leve, cuando en
la nuestra este tipo de residentes apenas suponia el 17%. Dado que el deterioro en
esta area parece ser una caracteristica favorecedora de un mayor uso de la
restriccion”®~*%, ello podria explicar esta discrepancia.

También habria que considerar la forma en que la informacion fue recogida. En
dicho trabajo se recurria a un registro centralizado que, como han puesto de
manifiesto otros autores, podria contener informacién distorsionada de la realidad
en el caso de no estuviera actualizada®™. Ademas, se ha detectado que las
intervenciones puntuales, episodicas o de corta duracion muchas veces no se
introducen en estos registros'*®. Por lo tanto, la prevalencia podria ser mas elevada
de la registrada.

Sin embargo, recoger los datos mediante observacion directa en cuatro momentos
de un mismo dia, como se ha hecho en nuestro estudio, mostraria una imagen mas
real del uso de la restriccion y, por lo tanto, es posible que los porcentajes fuesen
més elevados’”.

Respecto a los estudios internacionales sobre prevalencia en el uso de
restricciones fisicas, factores similares también podrian haber influido de manera
importante en la variabilidad de los resultados encontrados'®. Por ello, hemos
comparado los datos s6lo con aquellos trabajos que accedieron a la informacion
mediante observacion directa y que utilizaron una definicion similar de restriccion
fisica. Ello mostraria una imagen mads aproximada de la distancia a la que
podemos estar en relacion a los trabajos realizados en otros paises.

La prevalencia detectada en nuestro estudio fue del 86,7%, un porcentaje superior
a la encontrada en esas investigaciones. Las mayores puntuaciones las vamos a
encontrar en trabajos realizados en Irlanda del Norte, Canadd y Taiwén, con
valores que oscilan entre el 62 y el 68%'>°*", y las mas bajas en Alemania, con el

26,2%*. Entre ambos grupos se situaria Holanda, con una prevalencia alrededor
del 50%>>.

Cuando se excluyeron las barras bilaterales de la cama, la prevalencia se redujo al
40,43%. Dato que sigue siendo superior a los publicados en Espafa en los tltimos
afios, los cuales oscilaban entre el 8,5% y el 28%, dependiendo del tipo de centro
y de residentes, asi como de la metodologia seguida para recopilar la
informacion®®”>"**1° " factores que probablemente han condicionado estas

diferencias'®.
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Dado que ninguno de ellos obtuvo la informaciéon mediante observacion directa,
debemos recurrir de nuevo a estudios internacionales para entender qué
representan nuestros datos. Asi, identificamos puntuaciones cercanas en Canada
(33,7%)" y algo mas alejadas en Singapur (23,3%)*. Mientras que en el otro
extremo se situaria Alemania, donde los cinturones y otros dispositivos se aplican
de manera excepcional®.

Por lo tanto, y a la vista de estos resultados, podemos afirmar que el uso de la
restriccion fisica en los residentes de los centros participantes es superior a la
detectada en los estudios que utilizaban la observacion directa como forma de
recogida de la informacion.

Ademas de los factores sefialados, otras razones podrian ayudar a explicar estas
notables diferencias. En primer lugar, deben mencionarse las actitudes que
presenta el personal de enfermeria ante el uso de las restricciones, ya que las
mismas van a jugar un papel muy importante en el proceso de toma de
decisiones®”'”. Al igual que en otros paises, los profesionales espafioles no suelen
tener sentimientos positivos ante este procedimiento, pero en la practica creen que
su uso es necesario para garantizar la seguridad de los residentes**'*+1%3_ Este
dato se confirma en este trabajo, ya que prevenir caidas de la cama o del sillon fue
la principal razon expresada por estos para aplicar la restriccion.

Otro de los aspectos que podria tener relaciébn con la elevada prevalencia
detectada es la poca formacion que suelen tener los profesionales. Trabajos
previos llevados a cabo en Espafia resaltaban este hecho, al reconocer enfermeras
y auxiliares que esta era insuficiente, a pesar de que aplicaban restricciones de

49,50 . . .
manera frecuente””. El panorama a nivel internacional no es muy
diferente®™**%,

Muchos de ellos desconocen que la inmovilidad que genera la restriccion es
fuente de numerosas complicaciones fisicas®™ ; tampoco saben que el uso de
estos dispositivos incrementa el riesgo de estrangulacion o que esta relacionado
con la muerte de residentes™"****71 " Asi mismo, no parece que sean
conscientes del impacto de la restriccion a nivel psicolégico’**>* hasta el
extremo de que algunos piensan que quienes presentan deterioro cognitivo no
pueden sufrir efectos negativos en esta area®. Mas alin, creen que el uso de la
restriccion se hace por el bien de los residentes y que, por lo tanto, no tiene
efectos indeseables®. Evidentemente, esta vision les llevaria a sobrestimar de
manera erronea los beneficios percibidos, y en consecuencia, facilitar el uso de la

restriccion.

Pero la falta de formacion también esta relacionada con otros aspectos. Muchos
profesionales creen que no existen buenas alternativas a la restriccion capaces de
proteger a los residentes, o tienen bastantes dificultades para encontrarlas' %>,
En este sentido, los estudios ponen de manifiesto que les faltan habilidades para
abordar problemas complicados, como el manejo de la inquietud, la prevencion de
caidas, la manipulacién de algunos dispositivos médicos o las alteraciones del
suefio*’%; tal y como hemos constatado en nuestro trabajo, donde la tunica
alternativa que se aplico fue el uso de camas bajas a tres residentes. Sin embargo,
frente a la creencia de que no las hay, debe recordarse que existen centros en los

que se aplican medidas para proteger a los ancianos que no incluyen de manera
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necesaria el uso de estos mecanismos, y sin que se vea afectada la seguridad de
. 60,99
los mismos” ",

Por lo tanto, es probable que una mejor formacion contribuya a un menor uso de
estos dispositivos, como han puesto de manifiesto diferentes trabajos'*'**'**. No
se trata Unicamente de que conozcan los diferentes tipos de restricciones, las
indicaciones para un uso correcto y las complicaciones relacionadas con su
empleo?’>+03192199201 “También es necesario que los profesionales sepan aplicar
alternativas a la misma, lo que implica adquirir habilidades para abordar los
sintomas psicologicos y conductuales, como la deambulacién errdtica o la

s 197-201 r 1;
agresividad*”>*"?!1% ; asi como el desarrollo de habilidades para el control y
la prevencion de caidas

54,195,201 . . I
#7277 Es preciso que mejoren sus conocimientos en
relacién al cuidado de personas con demencia

96,191,196-198,201 .
o “7".'Y que incorporen a su
< . . . £t 43,44,47,200
formacion contenidos concernientes a cuestiones éticas y legales™™"" .

Pero mas allad de los contenidos es importante tener presente otras cuestiones
relacionadas con la formacion. En primer lugar, debe extenderse a todos los
profesionales que de una u otra manera realizan atencion directa a los residentes.
En segundo lugar, y si queremos que llegue a todos, debe articularse de tal forma
que la misma sea proporcionada durante el turno de trabajo, incluido el nocturno.
De hecho, el personal de noche se queja del obstaculo que representa para ellos la
formacion realizada en horarios en que estdn descansando’’. Cumplido este
requisito, debe ser obligatoria y continua, ya que los conocimientos que se
adquieren de manera puntual no se mantienen a lo largo del tiempo'"**'?°,

e . . . -, 191,192
Aunque la formacion es importante para modificar actitudes y creencias ™, por

si sola no es suficiente, y para que sea efectiva debe acompafiarse de otras
medidas complementarias. Entre ellas destacan la aplicacion de ayudas técnicas,
cambios en la cultura institucional o el apoyo de un consultor especialista®**2%*.
El papel de este tltimo podria ser muy relevante a la hora de ayudar al personal en
el abordaje de los residentes con alteraciones comportamentales o historial de
multiples caidas, orientandoles en la busqueda de alternativas.

Finalmente, la ausencia de leyes estatales especificas que regulen el uso de la
restriccion fisica en este tipo de centros podria ser otro de los factores que influiria
en su excesiva aplicacion en Espafia””. La mayoria de las comunidades
auténomas, dentro de las leyes de servicios sociales, hacen mencion a que “los
usuarios de los servicios residenciales tienen derecho a no ser sometidos a
ningun tipo de inmovilizacion o restriccion de la capacidad fisica o intelectual
por medios mecanicos o farmacologicos, salvo que exista un peligro inminente
para la seguridad fisica de los usuarios o de terceras personas”'™ . Sin embargo,
este enunciado es bastante genérico y susceptible de diferentes interpretaciones,

, . . R 176
no solo profesionales sino también judiciales ™.

Una excepcion legislativa la constituye el Decreto Foral 221/2011 de la
Comunidad Foral de Navarra'®’. Dicha norma destaca por su caracter pionero y
avanzado, al ser la primera vez que se reglamenta de manera especifica el uso de
las sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los servicios sociales.
Incluye, entre otros, los procedimientos, los controles y las garantias minimas
necesarias que determinaran su utilizacion®®. Esta misma comunidad aprobé en
2014 un protocolo que introduce unos minimos de obligado cumplimiento para el
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uso de dichos dispositivos en los centros de tercera edad y discapacidad'®®. Pero
todavia es pronto para conocer el impacto de tales medidas. Aunque
previsiblemente conduzca a un uso més racional de la restriccion, como ha
ocurrido en otros paises®>***13,

Ademas de la alta prevalencia encontrada en este estudio, llama la atenciéon la
gran variabilidad existente entre los centros investigados, incluso entre aquellos
dependientes de la misma institucion. Este resultado también se ha observado en
investigaciones desarrolladas en otros paises®>**°. Si bien no esta clara la razon
de ello, este dato sugiere que es una practica que podria estar vinculada a la
cultura de la organizacion del lugar de trabajo”™”, y por lo tanto susceptible de
reducirse.

6.1.2. La intensidad con que se usa

Otro aspecto destacable del uso de la restriccion es la intensidad con que se
aplicaba, ya que identificamos que mas de la mitad de los residentes tenia
colocado alguno de los dispositivos en las cuatro observaciones. Ninguno de los
estudios que evaluaron el uso de la restriccion en varios momentos de un mismo
dia alcanzaba valores tan elevados, los cuales oscilaban entre el 15% vy el
27%"** " Aunque hay que ser prudente a la hora de interpretar esta dato, el
mismo podria indicar que una parte importante de los residentes estaria
restringido de manera continua.

Otros resultados apoyan esta impresion. En casi las tres cuartas partes de los
mayores ingresados se desconocia desde cuando se les estd aplicando una
restriccion, y entre aquellos de los que se tenia informacion, mas de la mitad las
tenian indicadas desde hacia mas de un ano. Asi mismo, en ocho de los nueve
centros no constaba que se revisara la continuidad de la restriccion. Y en el unico
en el que se hacia, se proponia la reevaluacion a los 6 6 12 meses. Estos datos,
ademas, nos lleva a preguntarnos si estos dispositivos, una vez que empiezan a
utilizarse, son irreversibles™*".

Tanto la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, como el Comité de
Bioética de Espafia, han resaltado que “el uso de las restricciones deberia ser
algo excepcional y solo se justifica en la aplicacion de terapias esenciales para la
subsistencia de la persona, que sean rechazadas por ella, o ante estados de
agitacion, irritabilidad, agresividad, intento autolitico o inmovilizacion post-
fractura, en los que se han agotado todos los recursos terapéuticos y ambientales
al alcance y pese a ello, resulte imposible su control, siempre que entraiie un
riesgo vital para si mismo o terceros” >’

Por lo tanto, el uso de la restriccion mas alla de las situaciones descritas plantea
importantes controversias clinicas, sociales y ético-legales. Al respecto, conviene
recordar que la inmovilizacién prolongada es la responsable de la aparicion de
mas problemas en los residentes. Entre ellos destacan un mayor riesgo de
aparicion de ulceras por presion'>'>>+0¢1%120 atrofias musculares y contracturas

articulares'>'*!%*12° " incontinencia urinaria y fecal>!'***1%° " alteraciones
1 e 124-126 . .
metabdlicas o electroliticas , y trombosis venosa profunda o tromboembolia
13,14,124

pulmonar , entre otros. A ello se le unen emociones y sentimientos
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. 74,133 ’ SO H . ’
negativos' " °7; asi como pérdida de libertad y autonomia, lo que reduce las

posibilidades de relacion contribuyendo a un mayor aislamiento de las personas
de su entorno'*'*,

Pero también el uso continuo de la restriccion hace que la misma se presente
como un hecho cotidiano y habitual en el cuidado de las personas mayores, lo que
hace que el mismo acabe normalizdndose. No debe olvidarse que los profesionales
y las instituciones constituyen modelos educativos que son imitados socialmente,
por lo que esta forma de intervenir se traslada a las familias. Ademas, esta manera
de atender a los mayores es contrario al buen quehacer profesional, el cual debe

estar dirigido a promocionar la autonomia de las personas a las que se cuida'”’.

Por otro lado, un cuidado basado en una inmovilizaciéon continua puede ser
contrario a las expectativas de la persona mayor y a que pueda vivir esta etapa de
su vida de acuerdo a su proyecto vital y a sus capacidades, pues el bienestar
emocional estd directamente relacionado con la capacidad de autodeterminacion
personal'”’. Ademas, esta manera de cuidar también puede afectar a la relacion del
residente con sus cuidadores, alterando la sintonia con los mismos y derivando en
una percepcion negativa de ellos’*'.

A pesar del uso cotidiano y normalizado de la restriccion fisica como una medida
de seguridad dirigida a proteger a las personas mayores, debemos preguntarnos si
su uso continuado no contraviene las leyes espafiolas: “Nadie puede ser privado
de su libertad, ... [excepto] en los casos y en la forma previstos en la ley”">’,
“Las personas en situacion de dependencia deberan, entre otros, disfrutar de los
derechos humanos y libertades fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e

L. 171
intimidad”" " .

Una restriccion a la libertad de movimiento puede ser licita siempre que sea
razonable y proporcionada. Es decir, se realiza de manera puntual para abordar
una situacion que no se puede resolver de otra manera, aplicando la opcién menos
restrictiva y después de evaluar otras alternativas. Por el contrario, someter a una
persona a una restriccidbn continua sin buscar otras alternativas podria ser
considerada una privacion de libertad, y ésta es ilegal salvo autorizacion judicial.
La diferencia entre restriccion y privacion de libertad es de intensidad y grado

més que de naturaleza o sustancia'*®.

6.1.3. Los dispositivos de restriccion utilizados

En lo que respecta al tipo de restriccion, y en coincidencia con otros autores, se
observd que las barras bilaterales eran los dispositivos mas utilizados'>*%>%%4¢,
alcanzando al 99,25% de las personas restringidas. Desde hace décadas, muchos
centros las han venido aplicando de manera sistematica para reducir las caidas de
los residentes y minimizar los problemas de responsabilidad legal®. Esto era
consecuencia de la creencia de que su uso mejoraba la seguridad del paciente'', lo
que ayudaria a explicar su elevada prevalencia. Sin embargo, existe una creciente
evidencia que parece sugerir que las barras bilaterales no son tan beneficiosas
como se piensa'**®, ya que pueden llegar a provocar lesiones fatales, no siendo

.. . . 132
por tanto un procedimiento benigno ni seguro .

Por otra parte, el hecho de que su uso no se registre en la historia del residente
induce a pensar que no son consideradas por los profesionales como una forma de
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restriccion' ", lo que favoreceria un uso rutinario de las mismas. Sin embargo,
las barras bilaterales cuando limitan la libertad de movimiento de la persona
deben ser consideradas una restriccion®*””. En otros paises, con regulaciones mas
estrictas, se exige la documentacion y justificacion de su uso'*’. Por lo tanto,
creemos que la decision en torno a su aplicacion, una vez que otras medidas han
sido probadas, deberia basarse en una evaluacion individualizada que tenga en
cuenta los beneficios y los riesgos, asi como los posibles perjuicios a la dignidad y
autonomia de la persona®******’. Ademéds, su uso deberia ser acordado entre
profesionales, residentes y familiares, documentado y revisado de manera
periodica’®?2***,

6.1.4. Las razones para el uso de la restriccion

Los registros de los expedientes de los residentes y las entrevistas al personal
pusieron de manifiesto que la razon, casi exclusiva, para el uso de la restriccion
era controlar el riesgo de caidas, tanto desde la cama como desde el sillon.
Aunque este resultado estd en concordancia con lo publicado por otros
estudios?****7% " deben mirarse con cierta prudencia. Los expedientes
consultados contenian poca informacion, por lo que la mayor parte de la misma se
obtuvo de los profesionales; y proteger a los residentes de caerse o dafarse si esto
ocurria, puede ser una razon socialmente mas aceptable frente a otras como la

falta de personal o la comodidad de los profesionales' "*>">",

Si bien es cierto que a medida que envejecemos se incrementa el riesgo de caidas
y que las consecuencias de las mismas en las personas mayores son
importantes”***°, habria que preguntarse si el uso de estos dispositivos puede ser
una medida adecuada para abordar este problema, especialmente dado el impacto
negativo fisico y psicologico que pueden tener sobre los residentes'>!?7#104120:-133,

Como senalaban Evans y Strumpf, la vision de que “los mayores deben ser
restringidos debido a que son mds propensos a caer y sufrir lesiones graves” o
que “el deber moral de proteger del dafo requiere restricciones’” son en realidad
mitos, puesto que no existen suficientes evidencias acerca de que las practicas
restrictivas ayuden a prevenir caidas'”>. De hecho, se ha constatado que los
residentes contintian cayéndose a pesar de la restriccion™ 06104103227 maq aun,
su uso puede incrementar los riesgos de lesiones graves o incluso provocar la

14,93,130
muerte 7T,

A pesar de ser las caidas el elemento determinante del uso de la restriccion,
ninguno de los centros disponia de un protocolo de prevencion de caidas. Esto
sugiere, en primer lugar, que la determinacion del riesgo estaba basada mas en las
percepcmnes y creencias de los profesionales que en una evaluacion del
mismo . 'Y en segundo lugar, que probablemente no se buscaron y aplicaron
medidas preventivas para evitar caidas, recurriendo a una intervencion de facil
acceso para manejar este problema. Pero cuando no se ha realizado una
evaluacion formal del riesgo y no se ha efectuado un examen exhaustivo de las
posibles alternativas que pueden ponerse en marcha, el uso de la restriccion debe
considerarse una forma de abuso®'.

Esta situacion podria haberse evitado si las diferentes instituciones hubiesen
cumplido con la legislacion actual. Tanto el Decreto 67/2012, como el 154/2015
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de la Comunidad Auténoma de Canarias, en su articulo 17 sefialaban que este tipo
de centros “deberdn disponer de protocolo de prevencion de caidas en que se
describa el procedimiento de deteccion de los niveles de riesgo, medidas de
prevencion y actuacion ante una caida >,

Por lo tanto, y si queremos reducir el uso indiscriminado de los dispositivos de
restriccion, seria muy Util disponer de un documento de este tipo. Tomando como
referencia la bibliografia consultada, el mismo deberia ser capaz de ayudar a los
profesionales a identificar a los residentes con mayor riesgo de caidas, lo que
exigiria una valoracion individual de los factores intrinsecos (como la movilidad
alterada, el deterioro sensorial, la polifarmacia, o el déficit visual) y extrinsecos
(alumbrado inadecuado, ruedas de la cama sin seguro, alturas de silla inapropiadas
o sin apoyabrazos, entre otros) que pudieran contribuir a ello. Igualmente, tendria
que describir las medidas preventivas que se pueden aplicar, no s6lo para reducir
el nimero de caidas, sino también para minimizar sus consecuencias en el caso de
que se produzcan. Si esto Ultimo ocurriera, este protocolo tendria que describir de
manera precisa el procedimiento a seguir, incluyendo la reevaluacion de las
intervenciones realizadas*’%****,

6.2. LAS CARACTERISTICAS DE LOS RESIDENTES RESTRINGIDOS

Aunque los resultados pusieron de manifiesto que las personas restringidas
diferian de las que no lo estaban en todas las variables clinico-demograficas
consideradas, el modelo de odds-ratios ajustado por edad sélo incluyo el género,
el grado de movilidad, y nivel de deterioro funcional y cognitivo.

Respecto al género, y al contrario de lo observado en nuestro trabajo, los estudios
publicados sugieren que los hombres suelen ser mas propensos a ser restringidos
que las mujeres® >, Esta discrepancia, al menos en parte, podria deberse al
predominio femenino que encontramos en nuestra muestra. Ademas, las
alteraciones conductuales como la agresividad o la perturbacion del entorno,
comportamientos mas dificiles de manejar en los varones, y por lo tanto,
favorecedores del uso de la restriccion’’, casi no son nombradas por los
profesionales, lo que también contribuiria a explicar estas diferencias.

También hemos encontramos que las personas restringidas presentaban mayor
deterioro funcional que aquellas que no lo estaban. Con el fin de analizar dicho
deterioro hemos utilizado el indice de Barthel, que evalua el grado de autonomia
para las actividades basicas de vida diaria (ABVD). En base a este instrumento
algunos autores establecen la puntuacién de 60 como el limite entre ser o no
dependiente”. En el primer grupo estarian los grados de total, severo y
moderado, mientras que el segundo se corresponderia con los de leve e
independiente. Trasladado a los resultados de la tabla 1, significaria que el 90,6%
de las personas restringidas serian dependientes, frente a sélo el 36,6% de las no
restringidas. Este dato se corresponde con lo publicado por otros
autores,' > >202829-33:4453.3478 1 o relacion entre estas dos variables fue corroborado
por el analisis multivariante, el cual indicaria que un residente con nula autonomia
para las ABVD tiene una probabilidad treinta veces mayor de ser restringido que
uno que tenga una buena autonomia. La cuantificacion de esta relacion también ha
sido establecida por otros estudios®’**!, siendo especialmente interesante el
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llevado a cabo por Meyer et al. en Alemania. El equipo investigador establecid
tres grados diferentes de deterioro funcional: considerable, severo y muy severo.
Sus resultados pusieron de manifiesto que a una mayor pérdida de autonomia le
correspondia una probabilidad mas elevada de ser restringido. Asi, si el deterioro
era considerable, el riesgo era cinco veces superior; pero si era muy severo, el
mismo se incrementaba 98 veces mas’'. Informacion muy similar podemos
encontrar en un reciente trabajo realizado en Suiza, donde las personas con mayor
grado de dependencia para las ABVD tenian una probabilidad 300 veces mayor de
ser restringidas.”®.

En concordancia con la literatura internacional, los mayores restringidos de
nuestro estudio presentaban un deterioro cognitivo superior al de que quienes no
lo estaban'>'>?***7® El modelo obtenido confirmé este dato, sefialando que
aquellos con deterioro severo tenian una probabilidad seis veces mayor de ser
restringidos respecto a quienes se encontraban en mejor estado. Este dato es mas
elevado que los recogidos en otros estudios®***>*7¢5!.

En nuestro trabajo, los niveles mas bajos de movilidad de los residentes parecen
incrementar la probabilidad de uso de la restriccion. Sin embargo, el hecho de que
el intervalo de confianza de la puntuacion obtenida en el andlisis multivariable
incluya al uno, nos obliga a ser muy prudentes respecto a su impacto. En
cualquier caso, si que existia una relacion entre ambas variables. En este sentido,
diversos trabajos han encontrado que las dificultades en la movilidad contribuyen
a un mayor uso de la restriccion®®****>7%,

En definitiva, y en concordancia con la literatura, los resultados indicarian que las
personas que presentaban un mayor deterioro eran las que tenian mas
probabilidades de ser restringidas'>*****° Esta pérdida de capacidades puede
llevar a que estos residentes sean vistos por muchos profesionales como un
colectivo fragil y dependiente, que debe protegerse de todo riesgo, percepcion que
conduciria hacia actitudes pro-restricci6n48’49’73. Pero también podria reflejar un
escaso conocimiento de alternativas a las restricciones por parte de estos
trabajadores, los cuales preferirian sacrificar parte de la autonomia residual de los
residentes con el fin de conseguir una mayor seguridad®’. Sin embargo, debe
recordarse que la limitacion de la movilidad que caracteriza la restriccion fisica
incrementa el riesgo de que sufran mayor discapacidad'>!®*!4*-14!,

El cuidado de las personas mayores vulnerables es una labor compleja que
requiere atencion profesional sensible e integral con el objetivo de preservar la
salud, la integridad fisica, la dignidad y la calidad de vida. Por esta razon, es
importante proporcionar recursos y formacion a los profesionales que cuidan a
residentes con estas caracteristicas, especialmente en aquellos aspectos que
puedan contribuir a reducir el uso de este procedimiento’.

En este sentido, la OMS propone redefinir los cuidados que se prestan en este tipo
de centros y sugiere “adoptar una perspectiva mds positiva y proactiva, y dejar
de ver estos cuidados como una red de seguridad minima y basica que
proporcione apoyo rudimentario a las personas mayores que ya no pueden
valerse por si mismas”. Considera que este tipo de cuidados “debe estar centrado
en la persona, dirigido a satisfacer sus necesidades y orientado a optimizar su
capacidad intrinseca”. Asi mismo, debe ser respetuoso con su dignidad,
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posibilitar su autoexpresion y, dentro de sus posibilidades, facilitar que estos
residentes tomen decisiones en aquellos aspectos que les afecten’.

6.3. LA DOCUMENTACION CLINICA REGISTRADA
6.3.1. La indicacion de uso de la restriccion

La revision de los expedientes de los residentes restringidos puso de manifiesto
que alrededor de las tres cuartas partes no tenian una prescripcion de uso de la
restriccion. 'Y entre los que la tenian se detectd que se estaban empleando
dispositivos diferentes a los realmente indicados; asimismo, se dejaba a criterio
del profesional la aplicacion o bien existian prescripciones inespecificas, como era
la de “proteccion nocturna”. También encontramos casos de personas que tenian
indicada restriccion en silla y a las cuales no se les estaba aplicando ningun tipo
de restriccion.

No sabemos si esta es la realidad de los centros para mayores en Espafia, dado que
no disponemos de estudios que exploren esta variable. A nivel internacional,
trabajos realizados hace una década habian detectado en algunos paises tendencias
similares, oscilando entre un tercio y la mitad el numero de personas restringidas
respecto a las cuales se desconocia quién habia decidido el uso de la
restriccion™'**. De manera mas reciente, una investigaciéon identificaba que en
nueve de cada diez residentes a los que se aplicaba algun dispositivo no existia
constancia de su prescripcion’®.

Respecto al profesional que la indicaba, en nuestro estudio observamos que en la
mayoria de las ocasiones era el médico, si bien, en algunos casos lo habia hecho la
enfermera. Un trabajo finlandés constatd que so6lo en el 6% de los residentes la
restriccion la decidié el médico, siendo en el resto la enfermera la responsable de
hacerlo'**. Otro realizado en México con 149 residentes constatd que fue también
esta profesional quien tomo la decision en la mayoria de las situaciones (62,7%)’°,

La utilizacién de la restriccion fisica para abordar problemas de seguridad ha sido
una practica habitual desde hace afios en los centros para personas mayores, ya
que se entendia que era una medida apropiada para controlar estas situaciones'*.
Las propias normas legales reforzaban esta forma de actuar, y asi el Decreto
63/2000 de 25 de abril de la Comunidad Autéonoma de Canarias sefiala en su
anexo III que “se procurara un entorno seguro, organizado de tal forma que se
favorezca la orientacion temporo-espacial y se proteja la integridad fisica de los
usuarios”™>. En este contexto, no es dificil entender que los profesionales
consideraran que no era necesaria una prescripcion médica para aplicar una
restriccion o que la misma pudiera ser una iniciativa de la enfermera.

Sin embargo, la evidencia de los enormes perjuicios que causa el uso de estos
dispositivos, unido al impacto que tiene en los derechos de las personas, ha
propiciado en Espaia un amplio consenso entre juristas y profesionales sobre la
necesidad de contar con una prescripcion médica previa a la aplicacion de un
procedimiento de estas caracteristicas, salvo en situaciones de peligro inminente.
La misma s6lo se podria utilizar como medida terapéutica excepcional, una vez
agotadas otras alternativas y respondiendo a criterios clinicos”' %723,
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Las leyes autonomicas de servicios sociales contemplan, en mayor o menor
medida, este tipo de garantia'®***>, Un importante referente en este aspecto lo
constituye el Decreto Foral de Navarra 221/2011'%. En él se establece que
corresponde al facultativo la prescripcion de las sujeciones fisicas, una vez
analizado el caso en un contexto interdisciplinar, debiendo dicha orden especificar
el tipo de dispositivo, la situacién concreta para la que se indica y la duracion,
siguiendo un criterio similar al utilizado en otros paises™ .

De manera mas precisa, la Orden Foral 186/2014 de esta misma comunidad sefiala
que es necesario que el equipo interdisciplinar ‘“realice una valoracion
individualizada de las necesidades y problemas del residente y la adecuacion o
no del uso de la restriccion, valorando posibles alternativas a ella, asi como los
efectos positivos y negativos que ocasionaria su aplicacion. Finalmente, la
prescripcion la realizard el personal facultativo ™™,

Estas normas estan en linea con las recomendaciones que ha realizado la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia’. Para esta, tal medida excepcional no
deberia ser decidida por un solo profesional, sino que tendria que ser fruto del
consenso del equipo interprofesional; si bien debe recordarse que muchas

. . ’ . r1: 211,236
residencias en nuestro pais no disponen de médico en su plantilla™".

Por ultimo, queremos sefalar que la relacion negativa encontrada entre
prescripcion y tiempo de estancia en el centro podria indicar que, al menos en
parte de estos, se esta produciendo un cambio positivo en la tendencia a obviar la
indicacion médica de uso de la restriccion.

6.3.2. El consentimiento informado

A tenor de los resultados, la solicitud de un consentimiento informado para la
aplicacion de una restriccion fisica no parece ser una practica habitual en las
instituciones estudiadas; asi en seis de los nueve centros no existia constancia
documental de haberla solicitado, y un 91,8% del total de los pacientes sometidos
a restriccion carecian de la misma. Los estudios publicados en otros paises nos
muestran una distribucion desigual. En algunos casos, la mayoria cumplia con
este requisito’””*, pero otros mostraban resultados similares a los que nosotros
hemos encontrado’®>*%*.

A excepcion del citado Decreto Foral 221/2011 de la Comunidad Foral de
Navarra™, el resto de las normas autonomicas de servicios sociales que hacen
referencia a esta garantia suelen ser poco especificas™®, como Canarias, en la que
la misma no se contempla®*’. Es por ello conveniente complementar las leyes
autondmicas con normas sanitarias mas precisas, como la Ley 41/2002, la cual
establece que toda actuacion en el ambito de la salud necesita el consentimiento
del usuario o de su representante'”*. A pesar de no haber sido elaborada para
centros residenciales, dicha ley es aplicable en los mismos, ya que afecta a
derechos de usuarios en el contexto de una relacion con profesionales sanitarios
que realizan actos clinicos”'”’.

En cuanto a la forma de emitir el consentimiento, esa misma ley establece que
serd por escrito en caso de “aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente”’, siendo indudable que el uso de las restricciones fisicas genera
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Lo 95,241 . . Ly
complicaciones""". Esta forma de proceder permite acreditar que se proporciond

la informacion adecuada y se otorg6 el consentimiento, lo que resulta til en caso
. ’ . : . . 237,242
de conflicto legal. Otros paises siguen criterios parecidos™ ™.

Es importante tener en cuenta que el consentimiento debe conseguirse sin
coercion, por lo que no se deben enfatizar los riesgos o presentar la restriccion
fisica como tnica solucion®’. Asimismo, se evitard redactar el documento de
forma genérica ya que el hecho de que se tolere su uso no significa que se haya
extendido un talén en blanco para que el personal actie libremente”>**>. Tampoco
es licito su obtencidon en el momento del ingreso con la intencién de ser utilizado
con posterioridad”. Como norma general deberia sefalar el tipo de dispositivo a
utilizar, la situacion concreta para la que se indica, los tiempos de aplicacion y la
duracién prevista. Ademas tendrian que figurar los posibles efectos negativos y
las alternativas que se intentaron de forma previa, asi como la firma del residente
o su representante legal y la del médico responsable. En este documento debe
quedar explicita la posibilidad de rechazar o revocar el consentimiento en
cualquier momento’>'®*,

Otra cuestion que puede plantearse es la negativa de los afectados a dar el
consentimiento para que se aplique una restriccion que el centro considera
ineludible. Segiin el Defensor del Pueblo'®, esos casos deberian quedar bajo
control judicial, ecriterio que mencionan otros autores''®*°. También seria
necesario clarificar en qué circunstancias se debe notificar al Ministerio Fiscal el
uso de esta medida”. Todo ello con el fin de evitar que la decision quede al libre
arbitrio de los profesionales'®, ya que la contencién de un usuario sin que medien
excepcionales razones que lo justifiquen podria ser considerado una violacion de
sus derechos”™,

El que no se esté pidiendo el consentimiento podria estar relacionado con el hecho
de que muchos profesionales consideran la restriccion fisica como un
procedimiento rutinario y exento de riesgos'', no viendo necesario solicitar este
tipo de autorizacion’’; también es posible que se deba a que desconocen la ley. En
este sentido, seria conveniente que los centros, a la hora de aplicar una sujecion,
se atuvieran tanto al marco legal en vigor como a las recomendaciones de las
sociedades cientificas”™>* y los colegios profesionales®****, las cuales, aunque
carezcan de valor normativo, son una importante referencia a tener en cuenta.

Finalmente, resaltamos que el estudio de la relacidon entre las variables en los
centros que si solicitaban el consentimiento mostr6 que los residentes que
llevaban mas tiempo en ellos tenian una menor probabilidad de contar con este
documento. Esto nos sugiere que en los ingresos mas recientes los profesionales
empiezan a tenerlo en cuenta, si bien el camino a recorrer todavia es amplio.

6.4. EL CUIDADO DE LOS RESIDENTES RESTRINGIDOS
6.4.1. La documentacion relacionada con el cuidado

La revision de los expedientes reveld que de los 802 residentes sometidos a una
restriccion, solo en el 5% de ellos fue posible encontrar algin comentario sobre el
uso de la misma. En la mayoria de los casos este tenia que ver con la colocacion o
la retirada de una restriccion, o para describir alguna reaccion del residente.
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Ademas, en tres centros no se encontrd ningin dato relacionado con las
restricciones que se estaban aplicando.

Respecto a la supervision de las personas restringidas la informacién disponible
era todavia mds escasa. Esta se limitaba a un centro y consistia en pautar
vigilancia, cada 60-90 minutos, a solo 10 de los 119 residentes a los que se les
estaba aplicando un dispositivo de restriccion.

Otros estudios han puesto de manifiesto esta misma realidad, confirmando que la
documentaciéon sobre este procedimiento suele ser escasa y poco
concreta L0811 C AT Houal que en el caso de la prescripcion, el uso
cotidiano de la restriccion puede haber conducido a que los profesionales hayan
acabado viéndola como una practica rutinaria y exenta de riesgos, por lo que no
considerarian necesario registrarla en la historia del usuario. De hecho, algunos
profesionales argumentaban que “era dificil hacer registros precisos del uso de la
restriccion para los pacientes confusos y dementes, porque [la restriccion] habia
sido utilizada durante largos periodos de tiempo”™. También han sefialado que
cumplimentar los registros hacia que estuvieran menos tiempo con los residentes,
por lo que un entorno de alto uso de la restriccion, como era nuestro caso, podria
ayudar a explicar la falta de documentacion®'.

Al respecto, conviene recordar que la normativa espafiola exige registrar en los
expedientes de los residentes toda aquella informacién que tenga que ver con los
procesos asistenciales que les afecten: “La historia clinica incorporara la
informacion que se considere trascendental para el conocimiento veraz y
actualizado del estado de salud del paciente. Este tiene derecho a que quede
constancia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la informacion
obtenida en todos sus procesos asistenciales”’*. Ademas de los requisitos
legales, debemos tener presente que la falta de registros dificulta la comunicacion
entre los miembros del equipo, lo que puede conducir a errores en las decisiones
relacionadas con el cuidado de los usuarios™'. De igual manera, la escasa
documentacién impide que se deje constancia de las razones por las que se inicid
en su momento la restriccion. Y también dificultard la valoracion de su
efectividad, dando lugar a que, una vez que se haya empezado a aplicar, su uso se
perpetie en el tiempo®, tal y como parece que ha venido ocurriendo en los
centros estudiados. Finalmente, si surgiese algiin problema durante su aplicacion,
resultaria dificil poder demostrar que este suceso no se debiese a una negligencia
en el control y vigilancia de esta intervencion'>*>'.

Por lo tanto, la utilizacion de la restriccion fisica no solo exige cumplir con los
requisitos basicos de prescripcion médica y consentimiento informado. También
precisa de un control riguroso de este procedimiento que proteja al residente de
los efectos perniciosos de la inmovilidad continuada o de las complicaciones que
puedan surgir por el uso de los dispositivos”'"".

En este sentido se recomienda la elaboracion de un plan de cuidados especifico
que cuente con una pauta de control o vigilancia frecuente, no superior a las tres
horas, en la que se reevalte la respuesta del residente, incluyendo su estado de
animo, asi como los problemas articulares o musculares que pudieran surgir, la
existencia de sintomas de compresion de algiin miembro o cualquier otro aspecto
que se constate'>” >
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Es preciso que se describa en dicho plan las medidas que se adoptardn para
prevenir el deterioro funcional y las complicaciones, entre las que se incluyen
cambios frecuentes de posicion y cuidados de la piel, ejercicios de fisioterapia y
movilizacion cada cierto tiempo, retirada periddica de la restriccion y asistencia
en las actividades de la vida diaria”*">***,

Asi mismo, no debe obviarse la evaluacion continua de la condicion subyacente
que motivo el uso de la restriccion, lo que obliga a mantener bajo revision

s ey : 1,234,186
constante la prescripcion de esta medida™" ™.

Por ultimo, y en relacion al registro de toda esta informacion, la legislacion
espafiola establece que “la cumplimentacion de la historia clinica, en los aspectos
relacionados con la asistencia directa al paciente, serd responsabilidad de los
profesionales que intervengan en ella”'’*. Dado el tipo de cuidados que debe ser
proporcionado, las enfermeras serian las responsables de la documentacion
correcta y adecuada de la atencion proporcionada™.

6.4.2. Los protocolos de uso de la restriccion fisica

Tanto el Decreto 67/2012 como el 154/2015 de la Comunidad Autéonoma de
Canarias™’, indican que los centros residenciales tendrian que disponer de
protocolos de contencion fisica o farmacologica. Sin embargo, siete de los nueve
centros que participaron en este estudio carecian del mismo, a pesar de que
aplicaban con frecuencia medidas de contencion.

Esta misma situacion ha sido puesta en relieve por algunos estudios que han
mostrado que en muchos centros no existen directrices claras y por escrito del uso
de la restriccion fisica®®® 2%, o que coloca a los profesionales en una situacion
dificil, ya que deben tomar decisiones donde contrapongan beneficios y
desventajas en el uso de este procedimiento.

Respecto a los protocolos elaborados en los centros 1 y 2, los mismos presentaban
importantes diferencias entre ellos, probablemente debido a que las instrucciones
descritas en los decretos sefialados con anterioridad son bastantes escuetas y
genéricas™. En relacion a los requisitos que se consideran necesarios en un
protocolo, se detectd una importante falta de contenido.

En primer lugar, ninguno de los dos protocolos definié qué debia entenderse por
restriccion fisica. De hecho, en uno de ellos se consideraban las barras bilaterales
como un posible dispositivo de restriccion, aspecto que no mencionaba el otro. En
este sentido, un instrumento de este tipo deberia describir de manera precisa el
objeto sobre el que se regula®*’, en especial porque la bibliografia ha evidenciado
que los profesionales discrepan acerca de lo que es o no una restriccion' >,

Un segundo aspecto igual de relevante es determinar el objetivo que se persigue
con la implantacion de este protocolo**’. Puede estar dirigido a hacer un uso mas
racional y controlado de la restriccion fisica o, por el contrario, utilizarse como un
instrumento defensivo para afirmar su aplicacién’'"’. Un ejemplo del primer caso
lo constituiria la Orden Foral de Navarra 186/2014 al sefialar que “su objetivo es
que el uso de sujeciones fisicas sea considerado como un ultimo recurso por parte
de los profesionales, tras haber experimentado y agotado todas las posibles
alternativas existentes, ... se pretende conseguir un control y seguimiento ..., para
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evitar la cronicidad en su uso por falta de revision de la prescripcion”. Esta

Orden acababa exponiendo que “el objetivo final es la eliminacion de la sujecion
. . 1184

en el plazo de tiempo mas corto posible” ™.

El protocolo del centro 1 se marcaba como objetivos “prevenir y limitar el uso de
sujeciones en cantidad y tiempo”. Mientras que el del centro 2 estaba dirigido a la
“promocion de la autonomia y dignidad de los residentes; asi como su salud e
integridad fisica”. Si bien los resultados indicaban que estos centros no se
encontraban entre los que mas utilizaban la restriccion, su prevalencia era bastante
elevada y no alejada de los otros. De hecho, el primero se situaba alrededor del
85%, y el segundo alcanzaba el 73%. Por lo tanto, y a pesar de las buenas
intenciones, los objetivos que se planteaban no parecen haberse alcanzado.

En tercer lugar, es imprescindible realizar una valoracion de las necesidades y
problemas del residente previa a la aplicacion de los dispositivos, evaluando
posibles alternativas a las sujeciones, asi como los efectos negativos y positivos
que ocasionaria su aplicacion’. En parte, este requisito es contemplado por el
protocolo del centro 2 al sefalar que la restriccion debia ser una medida
excepcional de duracion muy limitada, y que deberia aplicarse so6lo después de
haber intentado otras alternativas. Lo completaba indicando que no debia usarse
para evitar caidas o el vagabundeo.

A pesar de estos supuestos, los resultados mostraron que en este centro no se sabia
desde cuidndo se estaban aplicando las restricciones en ocho de cada diez
residentes. Ademads, en casi todos los casos se usaron para evitar caidas.
Igualmente, en muy pocas situaciones se habian documentado alternativas a la
restriccion.

Llama la atencién que el otro protocolo considerara que podia ser necesaria la
contencion fisica en pacientes con este tipo de problemas, sin entrar a valorar
otras medidas, lo que parece indicar que el abordaje del riesgo de caidas o la
deambulacion erratica en este centro descansaba en el uso de la restriccion fisica,
en contraposicion a los estandares cientificos actuales que no avalan estas
intervenciones””.

En cuarto lugar, y una vez decidida que la restriccion es la unica intervencion
posible, debe procederse a su prescripcion facultativa y a la solicitud del
consentimiento informado®'”’. Ambos protocolos recogian estas indicaciones, si
bien se detectd que los mismos no se cumplian en la mayoria de las ocasiones,
especialmente en el centro 2, ya que la orden médica solo alcanzaba a poco mas
del 15% de los residentes y el consentimiento faltaba en el 95% de los
expedientes.

Debido a los importantes efectos adversos que conlleva este procedimiento, se
destaca la necesidad de que un documento de este tipo contenga un plan de
cuidados especifico cuyo contenido siga las directrices que hemos enumerado’”.
Sin embargo, las referencias al mismo son muy someras en los protocolos de
ambos centros, limitdndose a sefialar la frecuencia con que debian controlarse las
restricciones. A pesar de ello, en ningin residente del centro 1 se encontrd
constancia documental de que esto se estuviera haciendo, mientras que en el
centro 2 alcanzaba a menos del 10% de las personas restringidas.
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En sexto y ultimo lugar, un protocolo sobre restricciones debe plantear que se
revise de forma peridica la conveniencia de seguir aplicandolas”**’. Si bien el
documento del centro 1 contenia este aspecto, no fue posible encontrar ninguna
referencia a ello en los expedientes de los residentes.

En definitiva, aunque dos de los centros han realizado el esfuerzo de regular el
uso de la restriccion mediante un protocolo, este no parece haber tenido un
impacto relevante sobre las tasas de uso de este procedimiento. El incumplimiento
de los requisitos establecidos en los mismos ha reducido las diferencias con el
resto de los centros. Esta falta de seguimiento puede también deberse al

desconocimiento de estas directrices por una parte de los profesionales.

6.5. LIMITACIONES

El registro de las diferentes variables, a excepcion de las recogidas mediante la
observacion directa y la evaluacion de los profesionales, se baso en la informacion
disponible en las historias clinicas, por lo que en algunos casos esta podria ser
incompleta'>®**. Otros datos como la evaluacion del deterioro cognitivo deben
ser tomados con precaucion, debido a que no se disponia de esta informacién en
relacion a todos los residentes.

Con respecto al uso de la restriccion es necesario sefialar que la misma se registro
en un periodo de 24 horas, lo que podria no reflejar por completo la verdadera
realidad. Ademads, se excluyeron los fines de semana, dias en los que suele
disminuir el personal de enfermeria, y quizas variar el uso de la misma. Por otro
lado, y dado que solo se contabilizaron los dispositivos visibles, podria existir un
subregistro, aunque consideramos que la desviacion respecto a la prevalencia
registrada es probable que sea minima.

Otra posible limitaciéon del estudio puede residir en el uso de los items de
actividad y movilidad de la escala de Braden para determinar si una persona era
mévil o no. El hecho de que se haya utilizado anteriormente® y con el mismo
proposito, y que cada una de las puntuaciones aparezcan muy bien definidas en la
escala, hacen que consideremos que se trata de un instrumento confiable.

La decision de excluir a los residentes sin movimiento voluntario también puede
haber influido en los resultados, especialmente su comparabilidad con otros
estudios; sin embargo, nos parece que proporciona una muestra mas
representativa de aquellos en los que la barras bilaterales y otros dispositivos
pueden ser considerados una restriccion.

Finalmente, conviene sefialar que los resultados sélo reflejarian una parte de la
realidad, que es la que tiene que ver con los centros de titularidad y gestion
publica de una sola region de Espana. Sin embargo, es probable que los mismos
puedan extenderse al resto del Estado, dado que este tipo de instituciones tienen
caracteristicas similares y son reguladas bajo leyes similares.
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7. CONCLUSIONES






A partir de los resultados descritos, y en base a los objetivos planteados, podemos
extraer las siguientes conclusiones:

1.- La prevalencia en el uso de la restriccion fisica en los centros estudiados es
elevada y superior a la registrada en otros paises. Cuando se incluyen las barras
bilaterales alcanza al 86,7 % de los residentes, mientras que si se excluye este
dispositivo se situa en el 40,4%. Estos porcentajes no son homogéneos, existiendo
notables diferencias entre los centros participantes.

También se observa que buena parte de los residentes parecen estar restringidos
desde hace tiempo y de manera continua, lo que plantea importantes controversias
clinicas, sociales y ético-legales.

2.- Este procedimiento se utiliza méas con las personas que presentan mayor
deterioro fisico, funcional y cognitivo, por lo que seria deseable que los
profesionales mejoraran sus capacidades en el cuidado de este grupo de
residentes.

En sintonia con las propuestas de diferentes organizaciones, parece necesario que
las instituciones y los profesionales que trabajan en ellas orienten los cuidados
segun un modelo basado en la atencion centrada en la persona. Este modelo
contribuira a satisfacer las necesidades y preferencias de los residentes mejorando
asi su calidad de vida.

3.- La elevada prevalencia detectada tiene que ver principalmente con el uso de
barras bilaterales como medida de seguridad. Este hecho, junto a la falta de
registros relacionados con su aplicacion, sugiere que este dispositivo se estd
empleando de manera rutinaria.

4.- La raz6n fundamental por la que se utiliza la restriccion fisica es el riesgo de
caidas. Sin embargo, no existen evidencias acerca de que este haya sido evaluado,
lo que sugiere que las percepciones y creencias de los profesionales han guiado
esta decision.

Ademas, ninguno de los centros participantes contaba con un protocolo de
prevencion de caidas. Dado que se trata de un requisito necesario en este tipo de
instituciones seria conveniente su inmediata puesta en marcha.

5.- No se estan cumpliendo los requerimientos legales acerca de la prescripcion
facultativa y el consentimiento informado. Esto sugiere que la restriccion fisica se
estd aplicando de manera indiscriminada, sin que los residentes y sus familiares
sean conscientes del riesgo asociado a estos dispositivos.

6.- La sistemadtica ausencia de documentacion acerca de este procedimiento puede
afectar de manera importante la seguridad de los residentes ya que puede llevar a
que los profesionales tomen decisiones equivocadas, a la vez que perpetuar el uso
de la restriccion fisica. Deben también considerarse las consecuencias que podria
tener para los profesionales la falta de registros sobre sus actuaciones.

7.- La falta de un plan de cuidados especifico dirigido a las personas sometidas a
una restriccion afecta de manera relevante a su seguridad, ya que incrementa los
riesgos de que sufran efectos adversos y aumente su deterioro fisico, funcional,
cognitivo y relacional.
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8.- A pesar del elevado uso de la restriccion fisica, la mayoria de los centros no
disponen de un protocolo que regule las mismas, y ello a pesar de la obligacion
que tienen de contar con uno. Esto puede llevar a que criterios y decisiones
personales guien la toma de decisiones acerca de la aplicacion de este
procedimiento.

9.- Los resultados globales ponen de manifiesto un uso extensivo de la restriccion
fisica combinado con un bajo control de la misma. Esto pone de manifiesto la
necesidad de que se elaboren leyes especificas que regulen esta intervencion,
guiando a los profesionales y a las instituciones a ofrecer una atencion lo menos
restrictiva posible.

En términos éticos y de calidad de cuidado, una vida libre de restriccion fisica
tiene que ser el estandar de cuidado para todas las personas mayores y debe ser
tenida en cuenta como uno de los pilares de la calidad asistencial.

Para finalizar, sugerimos que los estudios futuros exploren mas a fondo los
factores institucionales y culturales que podrian afectar el uso de restricciones
fisicas.
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ANEXOS







Anexo 1. Instrumento de recogida de datos

ESTUDIO DE PREVALENCIA EN EL USO DE RESTRICCIONES FiSICAS

CASO " Numero de caso: Fecha recogida datos: v Unidad:
INGm
Fecha ingreso: epapm Fecha nacimiento: sex SEXO: (1) Hombre
(2) Mujer
DEPF " Valoracion funcional actualizada (Barthel):
(1) Total (<20) (2) Grave (20-35) (3) Moderada (40-55)
(4) Leve (60-95) (5) Independiente (100; 90 silla ruedas)
MoV Grado de Movilidad:
1 2 3 4
ACTIVIDAD En cama En silla Camina Camina con
Grado de actividad Confinado en cama. Capacidad para caminar ocasionalmente frecuencia
fisica severamente limitada o Camina Camina fuera del
inexistente. No puede ocasionalmente cuarto por lo menos

soportar su propio peso o
debe ser asistido en la
silla comun o de ruedas

durante el dia, pero
muy cortas distancias,
con o sin asistencia.
Pasa la mayor parte
del turno (8 horas) en
la silla o en la cama

dos veces al dia 'y
dentro de ¢l, por lo
menos cada dos
horas

MOVILIDAD

Capacidad para
cambiar y controlar
la posicion del

Completamente
inmévil

No realiza ni ligeros
cambios en la

Muy limitada

Realiza cambios
minimos y ocasionales
de la posicion del cuerpo

Ligeramente
limitada

Realiza frecuentes
aunque ligeros

Sin
limitaciones

Realiza cambios
mayores y

cuerpo posicién del cuerpo o | © extremidades, pero es cambios en la posicion | frecuentes en la
las extremidades sin pneapaz de reah.zar de del cuerpo o de las posicion sin
asistencia. forma independiente, extremidades de forma | asistencia
cambios frecuentes y independiente
significativos
CAIDA Caidas:
(1) Frecuentes en ultimos 6 meses (2 6 mas caidas)
(2) Esporadicas en ultimos 6 meses (1 sola caida)
(3) No consta que se hubiese caido en los tiltimos 6 meses
pepe  Yaloracion cognitiva actualizada (escala y puntuacién: )
(1) Severa  (2) Moderada  (3) Ligera  (4) Sin deterioro  (5) No valorable
RESTRICCIONES:
RE1 10 h: (1) No (2) Abdominal-perineal (3) Tronco (4) Bloqueando silla
(5) Miembros (6) Barras bilaterales (7) Otros:
- 14 h: (1) No (2) Abdominal-perineal (3) Tronco (4) Bloqueando silla
(5) Miembros (6) Barras bilaterales (7) Otros:
- 18 h: (1) No (2) Abdominal-perineal (3) Tronco (4) Bloqueando silla
‘ (5) Miembros (6) Barras bilaterales (7) Otros:
. 21 h: (1)No (2) Abdominal-perineal (3) Tronco (4) Bloqueando silla
(5) Miembros (6) Barras bilaterales (7) Otros:
Fotal  Frecuencia deuso: 0 1 2 3 4
Frelat Frecuencia de uso (sin barandillas): 0 1 2 3 4




TRF

ORD

AUT

EQUP

CAUS

INFRF

ULTR

HCRF

CONT

PCRF

REAC

CONS

ALT

HCPC

VRHC

PRF

PC

Tiempo que lleva utilizandose la restriccion:

(1) No consta (2) Menos de 1 mes (3) Entre 1-3 meses

(4) Mas de 3 meses y menos de seis (5) Entre seis meses y un aflo (6) Mas de un afio
JAparece reflejada la prescripcion de la restriccion en la historia?

(1) Si (2) No (3) Parcialmente (sefialar):

:Quién la autoriz6?

(1) Noconsta  (2) Médico (3) Enfermera  (4) Otras:

2.Se ha valorado en equipo la conveniencia del uso de la restriccion?
(1)Si  (2)No (3) Parcialmente (sefialar):

Informacion registrada acerca de por qué se utiliza la restriccién. Cuando no
exista, razon dada por la enfermera para su uso (indicar que es ella)

(1) Evitar caidas de cama (2) Evitar caidas de sillon (5) Alineamiento corporal
(3) Evitar vagabundeo (4) Evitar fugas (7) Facilitar el descanso del paciente
(8) Falta de tiempo del cuidador  (9) Evitar interferencias con dispositivos sanitarios

(10) Por peticion de los familiares (6) Controlar agitaciéon (11) Otras:

.Contiene la historia informacion sobre uso de la restriccién? (1)Si (2) No
Fecha del ultimo registro (dias):

Describe la informacioén que contiene la historia acerca del uso de la
restriccion:

.Se evalia de manera periddica si debe continuar o no con ella?

(1)Si  (2)No (3) Parcialmente (4) Otras:

JEstan descritas, en la historia clinica, las reacciones del paciente ante su uso?
(1)Si  (2)No

Si las hay, indicar en qué consisten (describir):

¢ Existe consentimiento informado?

(1) No consta  (2) Si, completo  (4) Si, incompleto (indicar):

Si se han utilizado alternativas a la restriccién, decir cuales y su resultado (por

ejemplo, colocar el colchon directamente en el suelo o proteger los dispositivos sanitarios):

¢ Existe un plan de cuidados especifico para la persona con restriccion?
(1)Si  (2)No (3) Parcialmente

Si existe plan de cuidados, indicar su contenido:

JDispone la unidad de protocolos que regulen el uso de la RF?  (1)Si (2)No
(Adjuntar si existe)

Dispone la unidad de un protocolo de caidas? (1)Si (2) No
(Adjuntar si existe)



Observaciones:
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3 Continente, durante al menos 7 dias

Actividad Descripcion Puntaje
Incapaz 0
Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla,
Comer . 5
usar condimentos, etc. 10
Independiente (la comida est4 al alcance de la mano)
1 Incapaz, no se mantiene sentado
Trasladarse | 2 Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 0
entre 2 personas), puede estar sentado 5
lasillay la 3 Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica
cama o ayuda verbal)
4 Independiente
1 Necesita ayuda con el aseo personal
. 0
Aseo personal | 2 Independiente para lavarse la cara, las manos y los 5
dientes, peinarse y afeitarse
Uso del 1 Depegdlente 0
retrete 2 Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3 Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Baiiarse o 1 Dependiente 0
Ducharse 2 Independiente para bafarse o ducharse 5
1 Inmévil
2 Independiente en silla de ruedas en 50 m 0
Desplazarse 3 Anda con pequeia ayuda de una persona (fisica o 5
verbal) 10
4 Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo 15
de muleta, excepto andador
1 Incapaz 0
Subir y bajar | 2 Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar 5
escaleras cualquier tipo de muleta 10
3 Independiente para subir y bajar
1 Dependiente
Vestirse y 2 Negesna ayuda, pero puede hacer la mitad 0
desvestirse aproximadamente, sin ayuda 5
3 Independiente, incluyendo botones, cremalleras, 10
cordones, etc.
1 Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de . .
heces 2 Accidente excepcional (uno/semana) 5
3 Continente 10
1 Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la
0
Control de | bolsa 5
orina 2 Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 10

Dependencia total: < 20

Dependencia grave: 20-35

Dependencia moderada: 40-55

Dependencia leve: > 60

Independiente: 100 (90 si va en silla de ruedas)
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UHNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
Vicerrectorado de Investigacion,
Desarrollo e Innovacion

| Comité Etico de Investigacion Humana de la ULPGC

REFERENCIA: CEIH-2013-10

Antonio Falcon Martel, Vicerrector de Investigacion, Desarrollo e Innovaciéon y
Presidente del Comité Etico de Investigacién Humana de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria,

CERTIFICA

Que el Proyecto de Investigacion titulado “Restriccion fisica: cultura de
seguridad en centros de mayores”, cuyo Investigador Principal es D. Gabriel J.
Estévez-Guerra, ha obtenido la consideracion de FAVORABLE por los miembros
vocales del Comité Etico de Investigacién de la ULPGC reunidos a tal efecto.

Y para que surta los efectos oportunos, firmo la presente en Las Palmas de
Gran Canaria a diecisiete de julio de dos mil catorce.

NOMBRE  Koueseraicon
MARTEL ANTONIO - NIF

FALCON 43256292P

Nombre de
imi (DN):
MARTEL e b
ANTONIO - siZ&7o370027,

cn=NOMBRE FALCON
NIF MARTEL ANTONIO - NIF
43256292P

43256292P 20
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