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RESUMEN

El uso de sujeciones fisicas en pacientes, especialmente con enfermedades mentales, es
una practica muy extendida desde la antigliedad, pero en los ultimos afos la
preocupacion creciente por los derechos de los pacientes psiquiatricos ha llevado a una
disminucion en el uso de sujeciones, ya que se considera que esta practica vulnera
principios éticos del paciente y pone en riesgo su seguridad.

En este trabajo se realiza un estudio del uso de las sujeciones fisicas en la Unidad de
Hospitalizacién Psiquidtrica-A del Complejo Hospitalario de Navarra, y tras compararlo
con otros estudios similares, podemos considerar que se realiza un adecuado uso de las
sujeciones en dicha unidad. Sin embargo, tras una revision bibliografica del tema de
estudio se concluye que se debe seguir trabajando para un minimo uso de las sujeciones
fisicas y es por ello que se elabora una guia con recomendaciones dirigidas a esta
disminucion.
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ABSTRACT

The use of physical restraints in patients, especially in those with metal illnesses, is a
practice which has been used since antiquity, but in the last few years due to the growing
concern on mental patients’ rights, there has been a decrease in the use of restraints, as
this practice is considered to violate the patient’s ethical principle and poses a risk to their
security.

The present study deals with the use of physical restraints in the Psychiatric Unit-A in the
Hospital Centre in Navarra, and after comparing it to similar studies, we consider that
such restraints are used correctly in that unit. However, after a bibliographical revision on
the subject of study, it is concluded that it is essential to go on working for a minimum
use of physical restraints and therefore, a guide is prepared with recommendations
aimed to that decrease.
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1. INTRODUCCION

1.1. Recorrido histdrico

El uso de sujeciones fisicas en pacientes, especialmente con enfermedades mentales, es
una prdactica muy extendida desde la antigiiedad, pero en los ultimos afios la
preocupacion creciente por los derechos de los pacientes psiquidtricos ha llevado a una
disminucion en el uso de sujeciones, ya que se considera que esta practica vulnera los
principios de libertad y dignidad de la persona.

Las primeras referencias al uso de la restriccién fisica nos llevan hasta la Grecia clasica,
cuando era entendida la restriccion como terapia para aquellos que suponian un peligro
para ellos mismos o los demas. Pero no solo incluian la contencién sino que ésta iba
acompafiada de palizas y castigos. No obstante, desde los afios antes de cristo habia
quienes demandaban unos cuidados mas humanitarios™.

En la Edad Media tuvo una fuerte influencia la cultura isldmica, quienes insistian en un
cuidado de los pacientes mentales con mas benevolencia, aunque las ataduras seguian
presentes, utilizando jaulas, cadenas, grilletes, candados... En cualquier caso, el
tratamiento para estos pacientes, entendiendo la locura como una forma de pecado, era
el encerramiento, con el objetivo de mantenerlos apartados de la sociedad. Con ayuda de
la iglesia catdlica, a lo largo de estos siglos se construyeron numerosos asilos donde se
ocupaban del cuidado de los enfermos mentales’.

En el siglo XVIII, con influencia de la ilustracidn, se difunden los principios de racionalidad
y humanidad, mejorando la atencién a estos pacientes. Esto se pudo observar en la
disminucion de los castigos y en la sustitucion de las cadenas de hierro por las ataduras
con algoddn o cuero®.

Durante el siglo XIX, en Gran Bretaifa tuvo lugar un movimiento interesado en reducir la
contenciodn fisica de los pacientes, que tardaria unos afios en introducirse en el resto de
Europa, pues hasta mediados del siglo XX no comienzan a reducirse las medidas
coercitivas. Este acontecimiento tuvo lugar al mismo tiempo que se introdujeron medidas
de restriccion farmacoldgica, las cuales permiten un mejor control del comportamiento
de los pacientes psiquiatricos® >.

En el mismo sentido, surgieron avances ético-legales incentivados por el interés sobre la
libertad, seguridad y solidaridad en estos pacientes. Unos de los mas significativos fueron
la Declaracién Universal de los Derechos Humanos en 1948 y el Convenio para la
Proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del ser humano en 1997% 3.

Podemos observar que desde un pasado muy lejano ha existido controversia en el tema
de sujeciones y cuidados de los enfermos mentales pero hasta las ultimas décadas no se
han promulgado textos éticos y juridicos que regulen esta practica. El actual debate que
se ha generado recientemente, ya que hay quienes justifican y defienden su uso y quienes
estdn en contra y consideran que estas medidas deberian reducirse, ha hecho que se
elabore numerosa literatura y recomendaciones orientadas a la formacién de
profesionales y al aumento de la seguridad del paciente.



Angela Garcia Andrés

1.2. Definicién

En términos sanitarios la sujecion fisica se define como “cualquier dispositivo, material o
equipo aplicado a una persona, unido a ella o cerca de su cuerpo, que no puede ser
controlado o retirado con facilidad por ella misma y que deliberadamente evita o intenta

evitar su libertad de movimiento y/o el natural acceso a su cuerpo"".

A continuacién se presenta las definiciones de los diferentes términos por La Real
Academia Espaiiola (RAE):

e Sujetar:
1. Someter al dominio, sefiorio o disposicion de alguien.
2. Afirmar o contener algo con la fuerza.
3. Poner en una cosa alguin objeto para que no se caiga, mueva, desordene, etc.

e Contener: Reprimir o sujetar el movimiento o impulso de un cuerpo
e Restringir: Ceiir, circunscribir, reducir a menores limites.

Aunque la lengua espaiiola defina estos términos de forma diferente, no hay consenso en
cuanto a la denominacién de esta practica y los autores los utilizan indistintamente® > °
por lo que podemos considerar que contencidn/sujecion/restriccion fisica o mecanica
aluden a lo mismo.

La contencidn mecanica se indica en aquellas situaciones en las que hay amenaza urgente
o inmediata para la vida y/o integridad fisica del propio paciente o de terceros, cuando no
se pueden utilizar otras medidas terapéuticas, por lo que se puede considerar y recalcar
la sujecién como una medida que ofrece seguridad para el paciente, y que por lo tanto le
aporta beneficio.

Sin embargo, por otro lado, la sujecidn fisica es un procedimiento no exento de riesgos;
entre los efectos adversos fisicos descritos de la sujecion fisica se encuentran® >: caidas y
golpes, compresién de plexos nerviosos, lesiones por quemaduras, aspiracion, asfixia e
incluso la muerte. Asi mismo pueden aparecer trastornos psicolégicos y emocionales,
depresion, agresividad o trastornos cognitivos. En las sujeciones prolongadas pueden
tener lugar problemas relacionados con la inmovilizacion como Ulceras por presion,
pérdida de masa Osea, descenso del tono muscular, reduccién del apetito,
deshidratacion...

Por ello las sujeciones fisicas se consideran como técnicas de ultima opcidn, tal y como
dice la OMS son “métodos extraordinarios con finalidad terapéutica, que segun todas las
declaraciones sobre los derechos humanos referentes a psiquiatria, sélo resultaran
tolerables ante aquellas situaciones de emergencia que comporten una amenaza urgente
o inmediata para la vida y/o integridad fisica del propio paciente o de terceros, y que no
puedan conjurarse por otros medios terapéuticos.”

Por esta razén trataremos de utilizar medidas de contencién verbal o farmacoldgica con
anterioridad a la contencién mecanica.

Contencion verbal

La contencidn verbal debe ser el primer paso para controlar al paciente. Podrd ser
utilizada cuando la pérdida del control del paciente no sea total, para ello hay que estar
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atentos y observar signos que nos alerten de que es necesaria una contencion
(hiperactividad, ansiedad, hostilidad...). Cuando intervengamos tenemos que transmitir
apoyo y seguridad para que el paciente no nos perciba como una amenaza. A
continuacion se recoge una serie de recomendaciones para lograr la relajacién del
paciente a través de la contencion verbal®®;

e Conocer la historia de enfermedad del paciente.

e Mantener distancia de seguridad y tener una via de salida.

e Evitar el contacto visual fijo.

e Escuchar al paciente y dejar que exprese sus preocupaciones.

e Mantener un tono calmado y suave, mostrando siempre respeto.

e Evitar discutir, no crear confrontacién y no responder a sus amenazas o
provocaciones.

e Reducir estimulos ambientales como la luz o los ruidos.

e Intentar distraerle, invitarle a hacer actividades que le ayuden a disminuir la
agitacién (dar un paseo, realizar una llamada...).

Si vemos que no controlamos la situacion pediremos ayuda y utilizaremos otro tipo de
medidas.

Contencién farmacoldgica

Cuando no sea posible manejar al paciente a través del lenguaje pasaremos a la
utilizacidon de farmacos de manera coadyuvante, y nunca como sustitucion a la contencion
verbal. La diferencia con la contencién verbal es que para la administracion de
medicamentos es necesaria la previa prescripcion facultativa.

Cuando la situacién lo permita se le ofrecerd al paciente tomar medicacién oral, si no es
asi, la segunda via de eleccién es la intramuscular. La via intravenosa se considerara como
la via de ultima opcidn por presentar mas riesgos cardiorrespiratorios™ % °.

La dosis administrada sera la minima eficaz para relajar al paciente pero sin disminuir su
nivel de conciencia, de manera que disminuyamos los riesgos relacionados con los
farmacos™®°.

Entre las caracteristicas de los farmacos utilizados en estas situaciones se incluyen la
rapidez en el inicio de accion, la disponibilidad en las vias de administracion de eleccion,
una corta duracion, que requiera el menor numero de dosis administradas, con bajo
riesgo de efectos adversos, con pocas contraindicaciones, con escasas interacciones y con
ausencia de metabolitos activos y acumulacién del farmaco™ ® °.

Los farmacos mas utilizados para controlar la agitacion son las benzodiacepinas vy
antipsicdticos, administrados con frecuencia conjuntamente, y en ocasiones se usan
neurolépticos.

Si aun asi no se logra controlar la situacién y continua el riesgo de lesién del propio
paciente u otras personas utilizaremos la contencién mecanica como medida de ultima
opcion.
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Contencidn mecanica

Para llevar a cabo la contencién mecdnica es necesaria la previa orden por escrito de un
facultativo. Asi mismo, para finalizar la contencion mecanica también se necesita la
indicacion de suspension del médico.

Las causas mas frecuentes para la indicacion de contencién mecanica son los estados de
agitacién-psicomotriz, confusionales y de auto-heteroagresividad.

La agitacion psicomotriz, que se define como sindrome englobado en los trastornos de
conducta, de etiologia muy variada, puede aparecer en cuadros psiquiatricos asi como en
patologias organicas. Consiste en la exacerbacion inadecuada de la actividad motora,
acompaiada de alteraciones emocionales® *°.

Las patologias que se asocian mas frecuentemente con estas causas de contencion
mecdanica pueden ser tanto de origen organico como psiquiatrico. El delirium seria la
patologia organica mas frecuente en la que se utiliza las sujeciones fisicas por sus signos
de confusidén, desorientacion, inquietud, ansiedad... Entre las patologias psiquiatricas mas
comunes encontramos la esquizofrenia y el trastorno bipolar en sus estados de agitaciéon
por descompensacion, y el trastorno limite de la personalidad por desorganizacion
conductual grave.

Existen diferentes dispositivos de sujecion fisica como mufiequeras, tobilleras, cinturones,
bandas cruzadas sobre el térax, chalecos de sujecién al tronco, sabanas fantasmas... el
uso de los distintos dispositivos se considera contencién mecanica. En la Tabla 1 se

presentan las principales indicaciones y contraindicaciones de la contencién mecanica® *
11

Tabla 1: indicaciones y contraindicaciones de la contencién mecdnica (elaboracién propia)

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

e Existencia de intervenciones
alternativas.

e Como castigo o antipatia con el
paciente.

e Por comodidad del personal u
otros pacientes.

e Cuando no exista indicacidn
clinica que lo justifique.

e Sino existe personal suficiente
o la situacién es peligrosa.

e Existencia de orden facultativa
de no contencién.

e En casos de encefalopatia y
cuadros confusionales que

e Riesgo de lesiones al propio paciente (autolesiones,
caidas, accidentes, riesgo de suicidio, etc.).

e Riesgo de lesiones a otras personas (enfermos o
personal sanitario).

e Evitar disrupciones graves del programa terapéutico
del propio paciente u otros enfermos (arranque de
vias, sondas u otros sistemas de soporte vital).

e Evitar dafos fisicos significativos en el servicio
(destruccion de mobiliario, equipo de diagndstico
y/o terapéuticos).

e Si lo solicita el propio paciente y existe justificacion
clinica o terapéutica.

e Como refuerzo negativo en programa de
modificacién de conducta, bajo previo acuerdo con

. uedan empeorar or
el paciente. p. o P . p
. disminuir la estimulacion
e Evitar fugas. .
sensorial.

e Reducir al minimo la medicacién durante Ia
observaciéon de pacientes agitados por delirium o
psicosis.

e Prevenir dafios en la administraciéon de medicacion.
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Una vez realizada la sujecién del paciente intentaremos que la contenciéon no se
prolongue mas de lo estrictamente necesario y se quitard la sujecién al paciente con la
mayor brevedad posible siempre que las circunstancias lo permitan.

1.3. Regulacidn ética y legal

No existe una ley o norma especifica para regular el uso de la contencién mecanica.
Actualmente nos atenemos a diferentes leyes que la regulan partiendo de la Constitucién
Espafiola de 1978 , la cual hace referencia a términos éticos tales como la libertad, la
dignidad, la integridad fisica y la intimidad corporal, que se recogen en los siguientes
articulos. A partir de estos valores se rige la normativa que regula el uso de sujeciones
fisicas.

e Articulo 1.1: “Se propugna como valores superiores de su ordenamiento juridico la
libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico.”

e Articulo 10.1: “La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son
inherentes, el libre desarrollo de la personalidad...”

e Articulo 15: “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica y moral sin que,
en ningun caso, puedan ser sometidos a torturas ni a penas o tratos inhumanos o
degradantes...”

e Articulo 17.1: “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie
puede ser privado de su libertad”

e Articulo 18.1: “Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y
a la propia imagen.”

Estos valores, con frecuencia, se ven mermados al aplicarse la contencién mecanica. Por
esta razén ha tenido lugar la promulgacion de distintas leyes que regulan esta practica.

La Ley General de Sanidad del 25 de abril de 1986™ defiende el respeto a la personalidad,
dignidad humana e intimidad, tal y como queda reflejado en el articulo 10.1.

La Ley de Enjuiciamiento civil del 7 de Enero del 2000 regula en su articulo 763 el
internamiento no voluntario del paciente por razén de trastorno psiquico en una persona
que no es capaz de decidir por si misma, aunque tenga tutela, indicando la necesidad de
autorizacion judicial. La autorizacidon serd previa a dicho internamiento, salvo que por
razones de urgencia sea necesaria la adopcion inmediata de la medida.

Esta ley no se refiere explicitamente a la contencidn mecanica, pero es de gran utilidad ya
que con frecuencia el internamiento no voluntario y la contencién mecanica se dan
conjuntamente y en ambos casos se necesita autorizacion judicial al verse alterado el
principio de autonomia.

Mas adelante se incorporaron leyes que regulan este principio de autonomia del
paciente.

La Ley 41/2002 de noviembre de la Autonomia del Paciente® incorpora el documento de
Consentimiento Informado, que permite al paciente la eleccién entre las distintas
opciones terapéuticas o la eleccién del no tratamiento, no obstante legitima al facultativo
a intervenir, aun sin consentimiento del paciente, cuando exista un riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo o terceros y no es posible conseguir
su autorizacién. Asi mismo, reconoce el consentimiento por representacién en aquellos
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casos en los que el paciente no sea de tomar decisiones, su estado fisico o psiquico no le
permita hacerse cargo de la situacién o bien esté incapacitado legalmente.

De forma paralela a la Ley de Autonomia, se promulga en nuestra comunidad la Ley Foral
11/2002 de 6 de mayo sobre los derechos del paciente a las voluntades anticipadas, a la
informacién y a la documentacién clinica®®, con el objeto de regular los derechos y
obligaciones de los pacientes, personas sanas, profesionales, centros y servicios sanitarios
publicos y privados en materia de informacién y documentacién clinica, asi como
garantizar la autonomia de decisidn del paciente y su confidencialidad.

También en el dmbito de nuestra profesion tenemos la obligacién de velar por un
adecuado uso en el ejercicio de las sujeciones tal y como dice el Cédigo deontoldgico de
la Enfermeria espafiola’’ en su articulo 5 que “las Enfermeras/os deben proteger al
paciente, mientras esté a su cuidado, de posibles tratos humillantes, degradantes, o de
cualquier otro tipo de afrentas a su dignidad personal.

1.4. Calidad de cuidados y seguridad

La atencidn sanitaria a veces tiene como consecuencia la aparicidon de eventos o efectos
adversos, que se definen como acontecimientos relacionados con la asistencia sanitaria
que puede tener consecuencias negativas para el paciente. Muchos de los eventos
adversos son inevitables pero existe un elevado nimero de eventos adversos evitables.

En Espafia, segun el Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS), el 9,3% de los pacientes ingresados sufre algun efecto adverso
relacionado con la asistencia sanitaria. Ademas, el 42,8% de los efectos adversos de este
estudio se consideré evitable.

Debido a esta alta incidencia de eventos adversos y a la gran magnitud de eventos
adversos evitables, en los ultimos afios se esta impulsando acciones dirigidas a aumentar
la seguridad del paciente.

La OMS define como seguridad del paciente “la evitacidn, prevencién y mejora de los
resultados adversos o lesiones derivados de procesos de atencidn sanitaria”.

Es por ello que la seguridad del paciente se convierte en un factor imprescindible para
lograr una calidad asistencial.

La cultura de calidad y seguridad del paciente que se esta creando en los ultimos afos,
hace que para algunos autores la ausencia de sujeciones fisicas sea un indicador de
calidad y seguridad debido a los efectos adversos relacionados con esta técnica®.

El término alerta se refiere a una situacion de vigilancia o atencién. Este término de alerta
se utiliza en el ambito de la seguridad del paciente para captar la atencién sobre algunos
efectos adversos a los que debemos tener en cuenta por su alta frecuencia o impacto y
posibilidad de prevencién®®.

Diversos organismos nacionales e internacionales estan trabajando en la difusién de las
alertas sobre las que debemos tener especial atencién. La Fundacién Avedis
Donabedian?® ha publicado distintas alertas de seguridad en la atencién sanitaria entre las
que se encuentra la contencién fisica o inmovilizacién de los pacientes debido a sus
numerosas consecuencias perjudiciales. Esta practica conlleva dilemas éticos, clinicos y
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sociales y por eso se deberian usar tan infrecuentemente como sea posible y con las
técnicas menos restrictivas posibles.

Por todo ello en los ultimos afios han aumentado los argumentos que inducen a disminuir
el uso de las sujeciones y se han publicado articulos con recomendaciones para su
adecuado uso> "1,

1.5. Justificacion del trabajo

La realizacion de este trabajo se debe al interés en el tema de la contencién mecanica que
surgié en mi tras la realizacion de practicas asistenciales en la Unidad de Hospitalizaciéon
Psiquiatrica del Complejo Hospitalario de Navarra. Mi estancia en la unidad me llevé a
plantearme si el uso de la contencién mecanica se realizaba de la manera adecuada vy si
debia o no reducirse. Es por ello que recogi datos de los pacientes sometidos a
contencién mecdanica para compararlos con otros estudios realizados en unidades de
hospitalizacién psiquiatrica y concluir si se hace un adecuado uso de las sujeciones o esta
practica debe disminuir. Del mismo modo, he realizado una busqueda bibliografica de
articulos que tratan de la contencién mecdnica relacionada con la seguridad del paciente,
para determinar si se debe y puede eliminar esta medida.
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2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo principal
Estudiar los dispositivos de sujecidon fisica como medida de seguridad del paciente
psiquiatrico desde el punto de vista riesgo/beneficio.

2.2. Objetivos especificos

e Analizar el uso actual de las sujeciones fisicas en la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica-A- del Complejo Hospitalario de Navarra, lugar donde realicé las
practicas asistenciales.

e Revisidn bibliografica en las principales bases de datos para conocer la ultima
evidencia en aspectos de la sujecion fisica relacionada con la seguridad del
paciente.

e Comparar el uso de las sujeciones fisicas en hospitalizacion psiquiatrica de los
articulos de la revision bibliografica con el andlisis de los datos recogidos.

e Elaborar una guia de recomendaciones para la disminucién del uso de las
sujeciones fisicas.
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3. METODOLOGIA

La metodologia del trabajo tiene dos partes fundamentales diferenciadas. Por un lado el
estudio descriptivo del uso de sujeciones en la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica-A-
del Complejo Hospitalario de Navarra, y por otro, la revision bibliografica del uso de
sujeciones fisicas relacionadas con la seguridad del paciente.

3.1. Metodologia del estudio

El estudio se realizé en la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica-A- del Complejo
Hospitalario de Navarra para su posterior estudio y comparacién con la revisiéon de la
literatura.

El tipo de disefio es descriptivo de corte transversal mediante la revisidn retrospectiva en
la base de datos de historias clinicas electrénicas. Los datos fueron recogidos entre el 25
de enero y 8 de febrero de 2016, durante el periodo de realizacién de practicas en dicha
unidad.

La muestra son los pacientes ingresados en la unidad entre el 25 de Enero y 8 de Febrero
de 2016 que fueron sometidos a algun tipo de sujecidn fisica durante su ingreso. Un total
de 22 pacientes.

Las variables de estudio fueron la edad, sexo, tipo de sujecion, diagndstico médico,
indicacion de la sujecidn, urgencias o planta como lugar de inicio de la contencidn,
voluntariedad, duracién y efectos adversos. (ANEXO 1. Tabla de recogida de datos)

Los datos recogidos se analizaron estadisticamente con el programa IBM SPSS Statistics
version 23. La descripcidn de las variables se realizd mediante el cédlculo de porcentajes,
medias aritméticas, desviaciones tipicas, y en algunas de ellas el minimo, el maximo y los
percentiles. Los cdlculos se han representado mediante tablas, y en algunos casos con
graficos de sectores.

3.2. Revision bibliografica

Se realizd una busqueda bibliografica de los documentos relacionados con el tema de
estudio en las bases de datos Pubmed, CINAHL, Scopus, Dialnet, Scientdirect, CUIDEN,
Cochrane y Scielo. Asi mismo se consultaron varias paginas web, manuales académicos y
aplicados. No se ha establecido limite temporal para la selecciéon de los articulos, asi
mismo, la busqueda se ha realizado en inglés y espafiol.

3.2.1.Estrategia de busqueda

Se utilizé la herramienta PICO para la elaboracidon de la pregunta de investigacion vy la
seleccidn de las palabras claves adecuadas al objeto de busqueda:

PACIENTE:

e Castellano: psiquiatria, salud mental, hospitalizacién psiquidtrica
e Inglés: psychiatry , mental health, psychiatric hospitalization

INTERVENCION:

e Castellano: sujeciones fisicas, contencidn mecanica
e Inglés: physical restraints, mechanical containment
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COMPARACION: no contencién
RESULTADO:

e Castellano: seguridad, efectos adversos
e Inglés: safety, adverse effects

Una vez elegidas las palabras claves, la busqueda se realiza en inglés y espaiiol utilizando
los operadores boleanos AND y OR tal y como se muestra en la figura:

psychiatry
OR
mental health
OR

psychiatric hospitalization

physical restraints
OR

safety
OR

mechanical
adverse effects

containment

Figura 1: estrategia de busqueda (elaboracién propia)

3.2.2.Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

Se seleccionan los articulos cientificos:

e Que traten de contencidn fisica.

e En el ambito de la salud mental.

e Orientados a unidades de hospitalizacién psiquiatrica aguda.
e Que estén relacionados con la seguridad del paciente.

e Disponibles en texto completo.

Criterios de exclusion:

No se incluiran aquellos articulos:

e Que no estén relacionados con dispositivos de sujecion fisica.
e Que estén orientados a un ambito distinto de la psiquiatria.
e Que traten exclusivamente de instituciones geriatricas o infanto-juveniles.
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e Que solo trate la experiencia cualitativa del paciente sujeto a contencion fisica o
de sus cuidadores.
e Autobiograficos.

3.2.3. Resultados en bases de datos:

Las bases de datos consultadas han sido PubMed, Scopus, ScientDirect, CINAHL, CUIDEN,
Dialnet, Scielo y Cochrane plus.

- En Pubmed la busqueda en all fields y con limites en humanos y disponibles en texto
completo encontramos 160 articulos. Tras leer el titulo y resumen y aplicar los criterios de
inclusidon y exclusién se seleccionan 12, que se reducen a 8 tras su lectura completa.
Finalmente, se utilizan 6 articulos para el desarrollo del trabajo.

- En CINAHL la busqueda con limites y disponibles en texto completo ofrece 55 articulos
de los cuales, tras leer titulo y resumen se seleccionan 20. Finalmente se reducen a 9 tras
su lectura y se utilizan para el estudio 3 articulos.

- En Scopus la busqueda en all fields tiene 45 resultados, de los cuales tras leer el titulo y
resumen y aplicar los criterios de inclusidn y exclusion se seleccionan 12. Tras su lectura
completa se escogen 5 articulos y se utilizan para el desarrollo del trabajo 3.

- La busqueda en Cochrane Plus da 13 resultados. Después de aplicar los criterios de
inclusidn y exclusion en titulo y resumen se escogen 4, de los cuales 3 se seleccionan
como validos, pero tras su lectura critica, finalmente no se utilizan para el desarrollo del
trabajo. Al igual que en Scientdirect, la busqueda en enfermeria y profesiones sanitarias
ofrece 55 resultados, de los cuales solo 1 se selecciona pero finalmente tampoco se
utiliza.

- En la base de datos Dialnet, en la busqueda se obtienen 10 resultados de los cuales
ninguno cumple los criterios de inclusién. En Scielo y CUIDEN no se obtiene ningun
resultado.

3.2.4. Resultados en paginas web:

- En la pagina web Resgistered Nurses’Association of Ontario (RNAQO) se encontrd la guia
de practica clinica para el uso de restricciones fisicas “Promoting safety: alternative
approaches to the use of restraints”.

- De la pagina evidencia en cuidados, pagina web del Centro Colaborador Espariol con el

Instituto Joanna Briggs (CCEIIB) se obtuvo un articulo, “sujeciones mecdnicas- 22 parte:
“disminucién del uso en unidades de agudos y residencias”.
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A continuacion se explica a través de un esquema la busqueda y selecciéon de articulos de
manera detallada y en el ANEXO 2 se presentan los resultados de los articulos
seleccionados.

1% paso:
Busqueda con limites en las bases de datos
Pubmed CINAHL Scopus Cochrane Dialnet Scientdirect
160 55 45 13 10 55
Total: 338

v

29 paso: lectura de titulo y resumen y seleccién de articulos segun criterios de inclusién y

exclusién
Pubmed CINAHL Scopus Cochrane Scientdirect
12 20 12 4 1

Se seleccionan 49 pero se eliminan 2 de duplicados

Total: 47

v

49 paso: lectura completa y seleccidn de articulos segun los criterios de inclusion y

exclusion
Bases de datos Paginas web
Pubmed CINAHL Scopus Cochrane RNAO CCElIB
8 9 5 3 1 1
Total: 27

v

42 paso: lectura critica de los articulos seleccionados

13 se desechan 14 articulos adecuados

Total de articulos utilizados para la revision: 14

Figura 2: Busqueda bibliogrdfica
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4. RESULTADOS

4.1. Resultados del estudio

Para la realizacion del estudio se recogieron datos en la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica -A- del Complejo Hospitalario de Navarra durante el periodo de 25 de enero a
9 de febrero de 2016. La poblacion a estudio fueron los pacientes que estuvieron
ingresados en dicha unidad durante ese periodo de tiempo y que necesitaron sujecion
fisica, un total de 22 pacientes. Se recogieron y analizaron las variables edad, sexo, tipo
de sujecion, diagnostico médico, indicacién de la sujecidn, lugar de inicio de la
contencidn, voluntariedad, duracion y efectos adversos. Los resultados se presentan en
tablas y se describen a continuacion.

Tabla 2: Resultados del estudio (frecuencias y porcentajes)

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO ) CcMm3 8 364
CONTENCION CM3 Y CM5 2 9’1
CM5 12 54’5
Consumo téxicos 2 91
Episodio psicotico 5 22°7
PATOLOGIA Esq uizofrenia 3 13:6
Patologia dual 4 182
Trastorno bipolar 4 182
Trastorno de la conducta 1 4’5
Trastorno de personalidad 1 4’5
Trastorno psicotico 2 91
Agitacion 15 682
INDICACION Agitacion y agresividad 3 136
Riesgo de caidas 3 13’6
Riesgo de suicidio 1 4’5
INICIO Planta 11 50
Urgencias 11 50
1 18 818
4 1 4’5
EPISODIOS 12 1 4’5
27 1 4’5
29 1 4’5
VOLUNTARIEDAD S| 3 13’63
NO 19 8636

Entre los datos analizados se encuentra el tipo de sujecion. Solo se recogieron dos tipos
de sujecion, contencién mecanica de tres puntos y de cinco puntos. En la de tres puntos
se utiliza el cinturén abdominal, una mufiequera y una tobillera, que se colocan en las
extremidades contrapuestas, es decir, en la mano derecha y en el pie izquierdo, o en la
mano izquierda y pie derecho. Mientras que en la contencién mecanica de cinco puntos
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se utiliza el cinturén abdominal, dos mufiequeras y dos tobilleras, de manera que no
guedan extremidades libres. Durante el estudio se observd que el 54'5% de los pacientes
recibieron contencién mecanica de cinco puntos frente a un 36°4% con contencion de 3
puntos y solo un 9°1% experimentd los dos tipos de contencién. (Tabla 2).

Entre los pacientes que necesitaron de contencidn mecanica encontramos varias
patologias diferentes. La mayoria de ellos no tenian una patologia previa diagnosticada y
se les consideré6 como episodio psicético, representando el 22°7% de los pacientes.
Posteriormente observamos que las patologias mas frecuentes fueron el trastorno bipolar
y la patologia dual, esta ultima combina una enfermedad psiquidtrica con el consumo de
téxicos, ambas con el mismo porcentaje de 18 2%. En cuarto lugar con un 13'6% se
encuentra la esquizofrenia, y con porcentajes menores se hallaron los trastornos de
conducta, de personalidad, el trastorno psicético y el consumo de téxicos. (Tabla 2).

En cuanto a la indicacién que causé la contencién mecanica, la mas frecuente con un
68°2%, fue la agitacidn. En otros tres casos fue la agitacidn junto a la agresividad la causa
de la contencidn, que si lo sumamos al porcentaje de la agitacion obtenemos un 81°82%.
Otros 3 casos (13'64%) tenian como indicacion el riesgo de caidas y solo un caso por
riesgo de suicidio (4'55%). Por lo que destaca muy claramente la agitacion como principal
causa de la contenciéon mecanica. (Tabla 2).

La media de numero de contenciones por pacientes fue de 4°09 pero a la mayoria de los
pacientes, el 81°1%, se les aplicd la contencién mecanica una sola vez. En cuatro
pacientes esta medida se repitid, en uno de ellos 4 veces, en un segundo paciente 12
veces y en los otros dos pacientes, con mayor nimero de contenciones, 27 y 29 veces
(Tabla 2). También se observéd que existe una relacién entre el nimero de episodios de
contencién y la indicacién de ésta, asi pues, en los pacientes con mayor nimero de
contenciones las causas fueron riesgo de caidas y riesgo de suicidio, siendo la agitacion la
causa de los episodios aislados de contencién mecanica.

Cabe seiialar que en la mayoria de los casos, un 86°4%, la contencién fue involuntaria, y
solo tres pacientes aceptaron esta medida de manera voluntaria. (Tabla 2). También se
pudo observar, que las contenciones que fueron voluntarias correspondian a los
pacientes cuya indicacidn fue riesgo de caidas y riesgo de suicidio, y en ninglin caso en
aquellos pacientes con agitacion y/o agresividad.

Se estudiaron los pacientes que permanecieron con contencion mecanica durante su
ingreso en la unidad, incluyendo aquellos pacientes que ingresaron con dispositivos de
contencién desde urgencias, asi como a los que la contencidn se les inicid en la unidad de
hospitalizacién. EI 50% de los pacientes sujetos a contencion procedian de urgencias con
esta medida y el otro 50% se les aplicé en la unidad. (Tabla 2).

Se observd que los tres pacientes en los que la contencion fue voluntaria, ésta tuvo lugar
en la unidad, por lo tanto, en el 100% de los pacientes sujetos en urgencias la contencidn
fue involuntaria.

Si estudiamos la relacién que hay entre la edad de los pacientes con la indicacién de la
contencién mecanica nos encontramos con que el riesgo de caidas y de suicidio se dan
con mas frecuencia en pacientes de mayor edad, siendo la media de edad en ambas
indicaciones de 69 afios. Sin embargo, la causa de contencién mecdnica en pacientes mas
jovenes es la agitacidn, con una media 37°2 afios de edad si la consideramos la Unica
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causa, y con una media de 27 anos de edad la agitacién junto a la agresividad, tal y como
queda reflejado en la Tabla 3.

Tabla 3: Resultados del estudio (relacion indicacién y edad)

EDAD
INDICACION N MEDIA MINIMO MAXIMO
AGITACION 15 3720 20 59
AGITACION Y AGRESIVIDAD | 3 27°00 22 32
RIESGO DE CAIDAS 3 6933 62 80
RIESGO DE SUICIDIO 1 69°00 69 69

También se observd una gran diferencia en el uso de la contencién mecdnica
dependiendo del sexo, ya que la mayoria de los pacientes que han necesitado esta
medida fueron hombres, tal y como se muestra en la siguiente figura:

EHombres
CMujeres

Figura 3: pacientes sometidos a contencion mecdnica segun el sexo

Respecto a la edad, cabe sefialar que la unidad admite a pacientes por encima de 16 afios,
pero fue 20 afios la edad minima y 80 la edad maxima, siendo la media de casi 42 afos.
También se observé que un 25% de los pacientes tenia 27 aflos o menos, y otro 25% tenia
entre 52 y 80, es decir, existia una concentracién muy alta de pacientes jovenes, pero la
media fue de 41°64 debido a una edad atipica muy alta que fue de 80 afios. (Tabla 4).

Si calculamos las horas de contencién mecdnica que recibe cada paciente obtenemos una
media muy alta de 58745 horas, pero existe una desviacion tipica de 82. Por ello, conviene
calcular la duracion de la contencidn teniendo en cuenta el numero de episodios de
contencién en lugar del nimero de pacientes, asi obtenemos una media de duracion de la
contencién fisica de 23’91 horas con una desviacidn tipica de 29°7, siendo 6 horas la
duraciéon minima y 144 horas la duracién mdaxima. Este ultimo episodio de 144 horas de
duracidn lo experimentd un paciente que tuvo sujecion fisica 6 dias consecutivos. Se traté
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de un paciente joven, de 28 aiios de edad, con contencidon mecanica de 5 puntos, al que
no se consiguid finalizar antes con esta medida debido a su estado de agitacion
psicomotriz y heteroagresividad (Tabla 4).

Tabla 4: Resultados del estudio (media, minimo, mdximo, desviacion y percentiles)

VARIABLE MEDIA MINIMO MAXIMO DESVIACION P25 P75

EDAD 4164 20 80 16°843 27 5225

DURACION TOTAL 5845 6 290 82°052 - -
EPISODIOS 2391 6 144 29745 - -

Durante el periodo de la recogida de datos se observd si los pacientes sometidos a
contencién mecanica tuvieron algun efecto adverso, y solo en dos de los veintidds casos
estudiados se encontraron lesiones, en uno edemas en las manos y en otro
enrojecimiento en las mufiecas, ambos producidos por una fuerte compresién de las
mufequeras. Ambas lesiones fueron muy leves y no tuvieron ninguna repercusion. Cabe
tener en cuenta que solo se pudieron recoger datos de lesiones fisicas, y en ningun
paciente se tuvo en cuenta las repercusiones psicoldgicas, por su dificultad en la recogida
de datos.

Tras analizar los datos recogidos en la Unidad de Hospitalizacidn Psiquiatrica del Complejo
Hospitalario de Navarra se puede concluir que hay dos perfiles claros de pacientes.

Uno de ellos corresponde a los pacientes de mayor edad, en los que la indicacion de la
contencién mecanica fue riesgo de caidas y riesgo de suicidio. En ellos, la contencion fue
voluntaria y siempre se inicid en la unidad. Estos pacientes representan a la contencién
mecanica de repeticion, es decir, experimentaron varios episodios de contencién.

El segundo perfil, que fue mas frecuente, lo componen los pacientes de joven y mediana
edad, en los que la contencién mecdnica se produjo a causa de la agitacion y agresividad,
siempre fue involuntaria, bien en urgencias o bien en la unidad y en la mayoria de los
casos, excepto uno, solo tuvo lugar una vez.

4.1.1.Limitaciones del estudio

La primera limitacion con la que nos encontramos en este estudio es con la prevalencia
de las sujeciones fisicas, que no ha sido posible calcularla porque solo se recogieron como
muestra los pacientes que usaron sujeciones fisicas y no se tuvo en cuenta el numero
total de pacientes ingresados en ese mismo periodo de tiempo. La prevalencia es un dato
muy informativo del uso de las sujeciones fisicas en una unidad.

También podemos considerar una limitacion la pequefia muestra sobre la que se basa el
estudio, debido al corto periodo de tiempo de recogida de datos.

Otra limitacion del estudio es el analisis de los efectos adversos, ya que como se ha
mencionado anteriormente, solo se recogieron los efectos adversos fisicos, sin tener en
cuenta los psicolégicos.
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5. DISCUSION

5.1. Estadistica del uso de sujeciones fisicas en hospitalizacion psiquiatrica

En la revisién bibliografica se escogieron 14 articulos como validos, de los cuales 4 son
estudios estadisticos con los que podemos comparar nuestro estudio. Cabe sefialar que
todas las variables de nuestro estudio no ha sido posible comparar ya que no se han
analizado por estos articulos, como la duracién de la contencion mecdnica, si ésta es
iniciada en urgencias o en planta y los efectos adversos. De manera contraria, en los
articulos de la revisién encontramos varios factores de la contencién mecdnica que no
han sido incluidos como variables en nuestro estudio.

Los articulos 2 ** de la revision bibliografica que ofrecen datos estadisticos analizan el uso
de contenciones fisicas en unidades de hospitalizacién de agudos de psiquiatria, tres de
ellos son estudios descriptivos y uno es una revision sistematica.

En el articulo de Georgieva I, et al’}, se realiza un estudio para analizar los factores que
influyen en la decisidon de contencidon mecanica, con el objetivo de conocer estos factores
y asi prevenirlos, disminuyendo el uso de esta intervencion. La muestra del estudio son
pacientes que ingresan por primera vez en la unidad de agudos de la clinica de salud
mental West North Brabant, en los paises bajos, un total de 520 pacientes, de los cuales
reciben contencion mecdanica 74, un 14°23% del total. Se analizaron variables
sociodemograficas como edad, género, estado civil, si viven solos o acompafiados,
empleo, educacidn o etnia, variables relacionadas con medidas coercitivas como ingreso
voluntario y medidas coercitivas previas, variables relacionadas con el comportamiento
gue incluyen violencia, cooperacién, abuso de sustancias o manejo de la medicacién y
otras variables como afos de diagndstico de la enfermedad, diagndstico, conciencia de
enfermedad y hora de ingreso.

El otro estudio descriptivo de los autores Jacob T, et alzz, estudia la frecuencia y los
factores relacionados con el uso de contencién mecanica y demuestra que se ha
producido una disminucién del uso de sujeciones con el paso del tiempo, gracias al uso de
otras medidas como la contencidn verbal y farmacolédgica. Los datos del estudio se
recogieron entre el periodo de 2007-2012 en dos unidades de psiquiatria de Maimonides
Medical Center, en New York, donde se recogieron datos como numero de restricciones,
numero de pacientes, indicacién de la restriccion, tiempo, uso de medicaciéon y
contencién verbal, asi como la edad y sexo de los pacientes. En este caso las variables
estudiadas se asemejan mas a las de nuestro estudio, sin embargo, se recogen datos de
un largo periodo de tiempo, por tanto la muestra de poblacion es muy grande, registra
1753 sujeciones. El autor concluye y defiende un plan de actuacién individualizado, es
decir, especifico de cada paciente, para ello es necesaria una buena relacién y
conocimiento del paciente, de las causas que le lleva a la agitacién, asi como el manejo de
herramientas efectivas de disminucion, todo ello para no llegar a sujetar al paciente y
disminuir esta practica.

El articulo de Beghi M, et al”, una revision sistemdtica, tiene como objetivo estudiar la
prevalencia y factores de riesgo del uso de sujeciones. Utiliza un total de 49 articulos y de
ellos analiza diferentes variables relacionadas con el paciente sujeto a contencidn fisica:
edad, sexo, etnia, estado civil, educacidn, clase social, empleo, enfermedades orgdnicas,
diagndstico psiquidtrico, tratamiento previo, ingreso previo, ingreso involuntario,
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violencia, fuga, ideacion suicida, agitacion. Asi como variables relacionadas con el
personal: edad, género, estado civil, ratio paciente/personal, relacion restriccion vy
aislamiento, ambiente de trabajo, turno.

El estudio descriptivo de Di Lorenzo R, et al* tiene como objetivo describir la frecuencia

de contencidon mecdnica en una unidad de psiquiatria de agudos y analizar las variables
que influyen en esta practica. Recoge datos de la planta de psiquiatria del Hospital
General Universitario de Mddena desde enero de 2005 hasta diciembre de 2008. Clasifica
los resultados en los 4 afios de recogida de datos, y nos fijaremos en el afio 2007 ya que
ofrece los resultados mas intermedios de los 4 afios. Las variables a estudio fueron sexo,
edad, nacionalidad, diagndstico, voluntariedad, periodo de hospitalizacién, indicacién de
la contencioén, turno de contencién y otras terapias coadyuvantes.

El estudio realizado en la unidad del Complejo Hospitalario de Navarra tiene una muestra
de poblacién mucho mas pequefia que los estudios descriptivos, un total de 22 pacientes,
frente 74!, 1753% y 268**. También analizamos menos variables pero podemos comparar
aquellas en las que en ambos estudios se tienen en cuenta como son el género, la edad, la
voluntariedad del paciente, el diagndéstico médico, la indicacién de la contencién y
numero de episodios de contencién mecanica por paciente.

Los cuatro articulos estudian la diferencia de sexos en el uso de las sujeciones fisicas. En
nuestra unidad se recogieron datos de 14 hombres y 8 mujeres, casi el doble de hombres.
Estos resultados fueron muy parecidos en el articulo de Georgieva I, et al*!, donde el
doble de hombres que de mujeres fueron sometidos a contencién mecanica, 50 frente a
23, al igual que en el estudio de Jacob T, et al’’, que concluye que los hombres reciben
mas sujeciones que las mujeres, con un 60% frente a un 40% respectivamente, una
diferencia menor a la de nuestro estudio. Asi mismo, en este articulo la duracién de la
contencién también fue mas larga en los hombres. En el articulo de Di Lorenzo®® también
el 60% fueron hombres y el 40% mujeres. Una vez mas se demuestra que es mas
frecuente el uso de contencién mecdanica en hombres, tal y como queda reflejado en el
articulo de Beghi M, et al”> que en este caso no utiliza porcentajes, sino que este dato se
confirma en 4 hombres frente a 1 mujer de 8 andlisis multivariantes y en 6 frente a 1 en
18 analisis univariantes. Ademads, en este ultimo articulo se analiza el sexo de los
profesionales sanitarios, y se concluye que los enfermeros hombres utilizan mas la
contencion que las enfermeras.

Respecto a la edad de los pacientes sujetos a contencién mecdanica, en nuestro estudio la
media de edad de los pacientes fue de 4164 afios. En el articulo de Georgieva I, et al** |a
mayoria tenian entre 16 y 30 afios de edad, pero se debe sefalar que, aunque tanto en
nuestra unidad como en la unidad del estudio de Georgieva se admitan pacientes
mayores de 16, la edad minima que registramos en nuestro estudio es 20 frente a los 16
afios del articulo, lo que podria explicar que la media de edad de nuestros pacientes sea
mas alta. El articulo de Beghi M et al”? concluye que la contencién mecanica es mas
frecuente en jovenes, pero no especifica la edad. Nuestro estudio se asemeja mas con el
de Di Lorenzo R, et al*®, donde la media fue de 40’5 afios pero la mayoria de pacientes
tenian menos de 30 afios.

En cuanto al diagnéstico médico, en el articulo Georgieva I, et al* la mayoria padecian
trastornos psicoticos. El diagndstico mas frecuente que concluye el estudio de Beghi M, et
al”® es la esquizofrenia. En el articulo de Di Lorenzo R, et al** la mayoria de los pacientes
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también fueron diagnosticados de esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, y las
siguientes patologias mas comunes fueron los trastornos de personalidad y el trastorno
bipolar en su fase maniaca. En nuestro estudio del Complejo Hospitalario de Navarra a la
mayoria de los pacientes se les consideré como un episodio psicético sin un diagndstico
previo, por lo que podemos observar que los episodios psicoticos son una causa frecuente
de sujecion fisica. Las patologias diagnosticadas mas frecuentes en nuestra unidad fueron
el trastorno bipolar y patologia dual, por lo que podemos observar que los resultados del
uso de sujeciones fisicas nuestra unidad son, en cuanto al diagndstico de los pacientes,
similares a los de otros estudios.

En el estudio de Jacob T, et al’? se observa que la causa mas frecuente de la contencién

mecanica fue la agresividad, al igual que en el articulo de Beghi M, et al* donde la
heteroagresividad es la indicacién que con mas frecuencia causa el uso de sujeciones
fisicas. En el de Di Lorenzo R, et al’* las causas de contencién se dividen en dos grupos, el
mas frecuente por agresividad o violencia, y el otro por necesidad de tratamiento
urgente. Sin embargo estas conclusiones difieren de nuestro estudio, ya que la indicacion
que resulta mas frecuente es la agitacion psicomotriz. Aunque bien es cierto, que la
agitaciéon va acompafiada en muchas ocasiones de la agresividad, tal y como se puede
observar en nuestra unidad que en el 13'5% de los pacientes fue la agresividad junto a la
agitacion la causa de contencién mecdnica.

En el articulo de Georgieva I, et al** se observé que los pacientes no fueron colaboradores
y en nuestro estudio un 86°4% del total del total de las sujeciones fueron involuntarias,
por tanto no colaboradores. Tanto en el articulo de Di Lorenzo R, et al’* como en el de
Beghi M, et al*? las sujeciones también fueron mas frecuentes en ingresos no voluntarios.
Nosotros no hemos estudiado la voluntariedad en el ingreso, pero podemos observar que
cuando ingresan contenidos desde urgencias el 100% de las sujeciones son involuntarias,
lo que nos hace sospechar que en estos casos el ingreso tampoco es voluntario.

El numero de episodios de contencion mecdanica por paciente, en nuestro estudio la
mayoria de ellos sélo la necesitaron una Unica vez, aunque la media por paciente fue de
4’09 veces. Estos resultados se asemejan a los del articulo de Di Lorenzo R, et al** que
también obtiene una media de 4 veces y en el estudio de Jacob, T et al** donde se
observa que a la mayoria de los pacientes se les contuvo una sola vez, ademas, se
demuestra como esta variable ha disminuido con el paso de los afios, es decir, cada vez se
utilizan menos las sujeciones fisicas sobre un mismo paciente, por lo que podemos
concluir que el uso de esta medida esta disminuyendo.

En general, podemos decir que en los hombres se utilizan mas las sujeciones fisicas, tal y
como se demuestra en todos los articulos y en estudio. Sin embargo, la edad de los
pacientes es algo mayor en nuestro estudio que en los articulos de la revision.

En cuanto a la causa mas frecuente de contencidén mecanica se concluyé que fue la
agresividad pero este dato no coincide con el resultado de nuestra unidad, donde es la
agitacion la indicacion mas frecuente de contencién, y en menor medida la agitacién
junto a la agresividad.

En los estudios de la revision el diagndstico mas habitual fue esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos. En el andlisis de nuestra unidad fue el episodio psicotico el
diagndstico con mayor porcentaje, aunque en estos pacientes no se especificaba una
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enfermedad psiquiatrica en concreto, y seguido se daban con mds frecuencia el trastorno
bipolar y la patologia dual.

La contencién no voluntaria, tanto en el Complejo Hospitalario de Navarra como en los
otros estudios, se dio en la mayoria de los pacientes que requirieron sujecion fisica.

Por ultimo, tanto en nuestra unidad como en otros estudios, la mayoria de los pacientes
recibieron contencidon mecanica una sola vez, aunque la media por paciente fue mayor
debido a una minoria de pacientes que reciben un alto nimero de sujeciones.

Se puede considerar, por tanto, el paciente vardn, joven, con trastorno psicético, no
colaborador y con indicacidn de contencidn por agresividad y/o agitacion el perfil que con
mas frecuencia encontramos en unidades de hospitalizacidon psiquiatrica. Este perfil de
paciente corresponderia a uno de los dos perfiles que se han observado en nuestro
estudio del Complejo Hospitalario de Navarra. El otro, correspondiente a un perfil mas
minoritario, con pacientes de mayor edad, puede que sea la causa de las pequefias
diferencias de nuestros resultados con los de la revision.

En suma, se observa que los resultados de los articulos y de nuestro estudio, aunque
difieren en edad e indicacién, son muy parecidos, por lo que podemos considerar un buen
uso de las sujeciones fisicas en la unidad de psiquiatria del Complejo Hospitalario de
Navarra.

5.2. Disminucion del uso de las sujeciones fisicas para el aumento de la seguridad del
paciente

El interés creciente en los ultimos afos en defensa de un uso mas reducido de las
sujeciones fisicas ha hecho que se cree numerosa literatura que apoya esta postura.

Tal y como defiende Butterworth R, et al”® las lesiones producidas como consecuencia de
las sujeciones fisicas se consideran efectos adversos, ademas hay estudios que concluyen
que las sujeciones fisicas tienen escasos beneficios®®. Con la creacién de diferentes
programas de disminucion de las sujeciones fisicas en los ultimos afios se ha evidenciado
un menor uso, gracias a la introduccién de nuevas medidas de contencién®’, y solo un
estudio encontraria efectos adversos como consecuencia de esta disminucién®’. En el
estudio de None et al’’ se concluye que reduciendo las sujeciones fisicas no solo
obtendriamos beneficios, sino que podria suponer un riesgo, ya que su disminucion
puede estar acompafiada de un aumento de la agresividad, lo que interfiere en la
seguridad de los pacientes y el personal. Sin embargo se encuentran algunas limitaciones
en este estudio, ya que se centra en la efectividad de un programa en concreto para
reducir las sujeciones, por lo que puede que el aumento de la agresividad sea
consecuencia del tipo del programa y no de la disminucién de las sujeciones en si.
Ademas no especifica las medidas de dicho programa.

Sin embargo, a pesar de la intencion de numerosos servicios de limitar las sujeciones
fisicas, la realidad es que sigue existiendo un alto uso de éstas?, y es que varios autores
defienden que estas medidas no pueden ser eliminadas® *, ya que hay situaciones en las
que las sujeciones fisicas son necesarias para garantizar la seguridad del paciente o de
terceros. Por lo tanto, se puede considerar la sujecion fisica como una medida de ultima
opcidn, utilizada en aquellas situaciones en las que proporcione mas seguridad que los
riesgos potenciales de la misma.
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En los articulos de la revisién se puede observar que existe unanimidad en que las
sujeciones fisicas se deben reducir, y la mayoria de estos articulos ofrecen
recomendaciones dirigidas a lograr esta disminucién. Dos autores®” 28, clasifican estas
medidas en los tres niveles de prevencién, que son primaria, secundaria y terciaria.

La prevencion primaria consiste en evitar las situaciones que conllevan un alto riesgo de
uso de contencidn fisica. Conocer los factores de riesgo que lleva a cada persona a esa
situacidon permite prevenirlos y, por lo tanto, utilizar menos estas medidas. Entre los
factores de riesgo relacionados con el paciente varios estudios han concluido que son
sexo vardn, edad joven, ingreso no voluntario, no colaborador y comportamiento
violento?" 2. Este es el perfil de paciente que con mas frecuencia necesita contencion
mecdnica en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica. Las diferentes estrategias en el
manejo de estos pacientes evitarian situaciones que les conlleven el uso de sujeciones
fisicas, y se reduciria, por tanto, su utilizacién.

El segundo eslabdn de prevencion en el uso de sujeciones fisicas se aplica cuando el
paciente llega a esa situacion en la que existe alto riesgo de utilizaciéon de la contencidn
mecdanica. Entonces se intenta manejar al paciente con otras medidas alternativas, como
la contencidn verbal o farmacoldégica, siendo la contencidn fisica la ultima opciéon. Muchos
articulos defienden un plan de cuidado individualizado, donde se ponga en marcha las
estrategias eficaces especificas para cada paciente®” 253132,

La prevencion terciaria tiene lugar cuando la contenciéon mecanica es inevitable, consiste
en utilizar la contencién mecanica de forma segura y con un trato humanitario,
disminuyendo los riesgos asociados a ésta, proporcionando los cuidados necesarios al
paciente. La duracidén de la contencién mecdanica sera siempre el minimo de tiempo
necesario, es decir, se retirara lo antes posible.

En los distintos articulos encontramos diferentes actividades encaminadas a evitar el uso
de sujeciones fisicas en los diferentes niveles.

Pero la mayoria de los estudios creen que para que sea posible llevar a cabo las
actividades y recomendaciones, son necesarias aplicar dos grandes medidas. Estas son,
cambios en la organizacion del servicio, y la formacidon de los profesionales acerca de este
tema.

Los cambios en la organizacién incluyen lo primero de todo un cambio en la cultura y en
la vision de las sujeciones fisicas de manera que todo el equipo trabaje conjuntamente en
disminuir su uso®* 3> 3* 3 E| articulo de De Benedictis L, et al*> concluye que el uso de la
contencién mecanica depende de factores organizacionales y de los trabajadores mas que
de los propios pacientes. Muestra sorprendentes resultados como que el ambiente de
trabajo es uno de los factores que mas influye en las contenciones, por ejemplo, cuando
el ambiente es frio y hay tirantez se usa mdas porque se percibe mayor agresividad.
También depende de la personalidad de los trabajadores, segun vea cada uno las
sujeciones y la necesidad de control. Por supuesto, también influye la capacidad de
manejo de cada uno. Asi lo defiende el estudio de Sullivan A, et al®*. Es por ello que varios
autores consideran los cambios organizacionales y la educacién como medidas eficaces
para disminuir el uso de las sujeciones fisicas.

La mayoria de los estudios® % ?%313 coinciden en que la formacion de los profesionales

es la medida mas eficaz para la disminucion del uso de las sujeciones fisicas. El contenido
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de las sesiones formativas debe incluir informacion acerca del impacto de las sujeciones,
derechos del paciente, mitos sobre las sujeciones, aspectos éticos y legales, riesgos y
efectos adversos, comportamientos del paciente que pueden llevar a la contencidn
mecanica y alternativas a ésta. Asi mismo se defiende la realizacion de mas estudios sobre
este tema, asi como la creacidn de protocolos estandarizados y guias de practica clinica
que sirvan de apoyo a los profesionales.

Por esta razén, se procede a crear una guia que incorpora las distintas recomendaciones
que ofrecen los articulos de la revisidn, con el fin de proporcionar informacion que sirva
de ayuda para usar las sujeciones fisicas el minimo posible.

5.3. Guia de recomendaciones de enfermeria orientada a la disminucion del uso de
sujeciones fisicas

Como se ha concluido en los articulos de la revision, una de las principales medidas para
la disminucién de las sujeciones fisicas son los cambios en la organizacion®> *% Las
organizaciones de salud deben crear una cultura que promocione medidas alternativas al
uso de sujeciones. Cambiar el paradigma del miedo personal y control de pacientes por
relaciones de colaboracién, y enviar el mensaje que paciente y enfermera “estamos en
esto juntos" y "juntos podemos conseguirlo”**. Desde la direccién de la unidad se debe
estimular a los profesionales para que tengan la intencién de conseguir esta disminucidn.

Tal y como se ha dicho anteriormente, el primer paso para disminuir el uso de sujeciones
es evitar que se produzcan situaciones que necesiten la utilizacion de contencidn
mecanica, esto es, prevenir que el paciente se agite, angustie o enfade® %%,

Una estrategia de prevencidn consiste en desarrollar un entorno de tratamiento que
disminuya la aparicién de estos conflictos y permita la identificacion temprana y
tratamiento de los individuos de alto riesgo, aquellos pacientes que por su
comportamiento tienen un alto riesgo de uso de sujeciones fisicas* %> 234,

Caracteristicas del entorno>":

- Mejorar la iluminacién.

- Que el suelo sea antideslizante.

- Mantener las puertas de salida cerradas.

- Disminucién de ruidos ambientales.

- Aumentar la seguridad en la cama, asientos y sillas, orientada a los pacientes con
riesgo de caidas.

- Incorporar sistema de alarmas (en puerta de salida, al alcance del paciente en cama,
silla o bafno).

- Disefo de las estructuras de las unidades de modo que permitan ver al paciente en
todo momento.

- Las habitaciones de los pacientes con riesgo se deben situar cerca del control de
enfermeria.

- Establecer rutinas diarias estructuradas.

- Programacion del aseo.

- Limitar el tiempo de permanencia en la cama de los pacientes sélo para dormir.
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La prevencion primaria consiste en intervenir antes de la pérdida de control, mejorando
la seguridad a través de la identificacion y evaluacion del paciente de alto riesgo. Para ello
utilizamos la herramienta de screening que permite identificar a estos pacientes con
riesgo.

Una vez los tengamos identificados se recomienda desarrollar un plan individualizado
para estas personas. Lo primero tenemos que reunir informacion del paciente, saber qué
situaciones le generan ira, angustia, ansiedad, qué provoca que el paciente se altere y
haya riesgo de contencion, para evitar esos estresores del entorno. Se realiza tanto al
ingreso como a lo largo de su estancia para identificar cualquier riesgo que pueda resultar
en el uso de sujeciones. Estos datos se pueden obtener de la historia clinica, de familiares,
del personal sanitario y del propio paciente. Ademas de los precursores es interesante
conocer las intervenciones que son eficaces en nuestro paciente para reducir esos
comportamientos. Las técnicas que hayan sido efectivas se deben registrar y comunicar al
resto del equipo®? > %32,

Con esto se pretende conocer al paciente, para que sea posible una identificacion
temprana y una intervencion eficaz, disminuyendo asi el uso de sujeciones.

Se recomienda que el personal sanitario se retina una vez al dia, con el fin de compartir
informacién y resolver problemas.

En colaboracién con otros profesionales, las enfermeras deben crean un plan de cuidado
individualizado centrandose en alternativas de abordaje al uso de restricciones.
Posteriormente se debe monitorizar y revaluar el plan de cuidado basandose en la
observacion y en el interés expresado por el paciente. El plan de tratamiento debe incluir
técnicas de manejo y disminucién de crisis y movilizar los recursos necesarios para
promover la seguridad y mitigar el riesgo de lesién para todos 2% 2> 2% 3234,

El plan de intervencion constara de aquellas actividades que hayamos observado que son
eficaces para el paciente. En numerosas ocasiones se incluyen las siguientes31’ 3.

- Actividades fisicas (hacer ejercicio, caminar, respirar profundamente, relajacion,
masajes)

- Actividades cognitivas (lectura, pintura, escritura, ver la television)

- Actividades sociales (compaiiia, visitas, lamadas, actividades en grupo)

- Cambios ambientales (disminucion de la estimulacidn, escuchar musica de su gusto)
- Actividades espirituales (oracidén, meditacion, yoga, reduccién de ansiedad)

- Alternativas fisioldgicas (reducir dolor, analgesia para dormir... en suma, reducir
cualquier causa fisiolégica de alteracion mental)

En esta fase cabe recalcar la importancia de la intervencidn de la taxonomia enfermera
presencia®, que incluye estar en contacto con los pacientes y mostrar aceptacion, tanto
como para prevenir episodios de agitacion, como para un uso mas adecuado de las
sujeciones.

Si falla el primer escaldn de la prevencion y el paciente se agita o existe el riesgo de usar
la contencién mecanica, entonces introduciremos medidas de manejo del paciente con el
objetivo de que el paciente vuelva a su situacion basal sin el uso de sujeciones fisicas y sin
poner en riesgo a él mismo o a los demas.

La prevencion secundaria es la fase en la cual se utiliza las intervenciones individuales que
anteriormente hemos identificado y seleccionado®” % %%,
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El plan de tratamiento debe ser flexible, ajustado al paciente, a las necesidades que
cambian en el transcurso del tratamiento, pero a continuacidn se ofrecen estrategias de
manejo para cada distinto tipo de pacientegl.

Paciente con riesgo de caidas:

- Terapia fisica y ocupacional

- Programas de rehabilitacion y ejercicio

- Ensefiar técnicas seguras de traslado

- Crear un camino libre de obstaculos

- Ayudar a la movilidad

- Animar al paciente para el uso de dispositivos de apoyo

- Indicar la colocacion de zapatillas adecuadas

- Utilizar barandillas

- Precauciones e identificacion de factores de riesgo individualizadas

Paciente con danos cognitivos:

- Eliminar o reducir las causas del delirio

- Recordar los dias de la semana y los nombres del personal

- Orientar continuamente en el entorno

- Orientar en espacio, tiempo y persona

- Proporcionar objetos que les resulte familiares

- Alentar la participacién del paciente en las conversaciones

- Que vean la tele, escuchen la radio o musica

- Estimulacién sensorial, ofrecer objetos que se pueden coger con una mano
- No sentar siempre en el mismo sitio durante el dia

Pacientes que manipulan equipos médicos:

- Administracidon de medicacion por via intramuscular en lugar de intravenosa

- Sonda nasogastrica cubierta con sujecion para evitar su manipulaciéon

- Colocar manoplas o calcetines en las manos en lugar de usar mufiequeras

- Recubrir las manos de los usuarios con espuma para impedir la manipulacién de
equipos médicos

Pacientes agitados o violentos:

- Tratar de entender al paciente

- Mantener la seguridad del paciente, del personal y de otros pacientes
- Eliminar irritantes

- Retirar el desencadenante de la alteracién

- Iraunlugar mas tranquilo

- Administrar medicacion

- Ofrecer actividades de su gusto

- Establecer una correcta comunicacién

En este ultimo grupo de pacientes es fundamental tener habilidades de comunicacidn
para un buen abordaje verbal. A continuacién se ofrecen algunas estrategias para realizar
con éxito la contencion verbal®* **;

- No ser provocativo
- Respetar el espacio personal
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- Establecer contacto verbal

- Ser conciso

- Identificar sentimientos y deseos

- Realizar escucha activa

- Crear alianzas

- Ser empdtico

- Buen uso del humor

- Poner las reglas claras y marcar limites

- Ofrecer soluciones y mostrar optimismo

- Reforzar las cualidades positivas del paciente, proporcionando una salida alternativa
a los arrebatos emocionales.

Existe en unidades un carro que incluye material de distraccién como bolas anti estrés,
auriculares, aromaterapia, juegos, escritura... un espacio reservado a material destinado a
personas con angustia o ira que disminuya estos sentimientos. De manera que se pueda
movilizar el material hasta donde esté el paciente?®.

También hay intervenciones dirigidas a estos pacientes con agitacion y/o agresividad que
consisten en el aprendizaje social. Los programas de aprendizaje social proporcionan un
sistema motivacional para el paciente donde el correcto comportamiento de éste es
recompensado con un incentivo positivo. La formacion en las habilidades sociales
desempefia un papel muy importante para conseguir que el paciente sea consciente de su
comportamiento y para proveerle de los instrumentos necesarios para modificarlo. Como
una de las causas principales de agresion es el fracaso del paciente al expresar sus
necesidades de un modo eficaz, la formacidén de habilidades sociales puede ofrecer
modos alternativos a los pacientes de expresar sus necesidades®’.

Tanto si la situacidon se llega o no a controlar, después se interrogara al paciente y al
personal, para recoger informacion y mejorar el plan individualizado del paciente.

Tal y como concluyen la mayoria de los articulos de la revision, lo mas eficaz para
disminuir el uso de las sujeciones es la formaciéon en este tema a los trabajadores
sanitarios de salud mental® *® 2% 3132 ge debe fomentar la educacién en el trabajo con
pacientes con riesgo de uso de restricciones en todas las enfermeras. Se recomienda
impartir sesiones formativas del uso de las sujeciones fisicas. El contenido de las sesiones
de formacion incluye el impacto de las sujeciones, derechos del paciente, mitos sobre las
sujeciones, aspectos éticos y legales, riesgos y efectos adversos, comportamientos del
paciente que pueden llevar a la contencidn mecanica y alternativas a ésta.

El entrenamiento regular del personal en cuanto a como tratar a un paciente agitado
puede ser fructifero. Ademas, la organizacién de simulacros puede mejorar la preparacion
de un equipo y su experiencia en manejo de situaciones dificiles sin la posibilidad real de
lesién del paciente o del personal®.

Asi mismo se recomienda el uso de protocolos estandarizados y guias de practica clinica
sobre del uso de sujeciones fisicas en aquellas unidades donde la organizacién, los
recursos y el soporte administrativo lo permitan® 2.

25



Angela Garcia Andrés

6. CONCLUSION

Al analizar los resultados de nuestro estudio y compararlos con las conclusiones de los
articulos de la revision, podemos considerar que el uso de las sujeciones fisicas en la
Unidad de Hospitalizacidon Psiquiatrica- A del Complejo Hospitalario de Navarra, aunque
difiere ligeramente en la edad de los pacientes y la indicacién de contencidn, es similar al
uso que se observa en los estudios realizados anteriormente. Asi pues, queda reforzada la
idea de que el perfil de paciente sobre el que con mayor frecuencia se usa la contencion
fisica es: varén, joven, no colaborador, con trastorno psicético y cuya indicacién es la
agitacion y/o agresividad.

Esta similitud en los resultados, junto con los minimos efectos adversos que han sido
recogidos, nos lleva a la conclusiéon de que se realiza un uso adecuado de las sujeciones
fisicas en nuestra unidad. Sin embargo, la utilizacién de esta medida no esta exenta de
riesgos, como lesiones fisicas sobre plexos nerviosos, lesiones isquémicas, asfixia e incluso
muerte, asi como lesiones secundarias a la inmovilizacidn y consecuencias psicologicas.
Por ello, tal y como defienden los articulos de la revisién, se debe continuar trabajando en
su disminucién. No obstante, no es posible la eliminacién de las sujeciones fisicas, ya que
en ocasiones son necesarias.

Las sujeciones fisicas son una medida de seguridad necesaria en aquellas situaciones en
las que el paciente suponga un riesgo para si mismo o para los demas, siempre y cuando
otras técnicas menos restrictivas no hayan sido posibles. Son, por tanto, una medida de
ultima opcion.

En definitiva, las sujeciones fisicas se deben utilizar cuando los beneficios sean mayores
gue los riesgos potenciales. Para que exista un minimo y adecuado uso de ellas se debe
seguir trabajando en la organizacién de las unidades de hospitalizacion psiquiatricay en la
formacién de sus profesionales, incluyendo alternativas de manejo a las sujeciones fisicas
y una correcta utilizacion de las mismas, asi como en la creacion de guias de practica
clinica y protocolos.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Tabla de recogida de datos

SEXO | EDAD | PATOLOGIA | SUJECION | INDICACION | URGENCIAS/ | VOLUNTARIO | DURACION | EFECTOS
PLANTA ADVERSOS
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