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Uso de restricciones fisicas
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Use of physical restrictions
n gerontogeriarvics institutions

RESUMEN

El maltrato al mayor dependiente en el medio institu-
cional es un fenémeno poco estudiado y précticamen-
te oculto. La restriccién fisica en estos centros aparece
como una de las pricticas mds habituales y su catalo-
gacién no es identificada claramente entre los profe-
sionales como una prdctica a incluir dentro del deno-
minado “maltrato al mayor”. La infraestructura fisica
y organizativa de las instituciones, el perfil de anciano
dependiente con procesos demenciales y la toma de
conciencia de los profesionales sobre el fenémeno
son, entre otros, factores de riesgo muy potentes en la

SUMMARY

Dependent, elder abuse at institutional settings is an
ill examined and basically hidden phenomenon.
Physical rvestrictions appear to be common practice and
professionals do not generally regard them as elder
abuse. The infrastructure and resources of the institu-
tions, elderly residents with history of dementia-like
disorders and the professionals’ being unaware of this
phenomenon are, among others, very powerful risk fac-
tors for the occurrence and perpetuation of this type of
abuse of the institutionalised elder population.
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aparicién y mantenimiento de este tipo de maltrato
en la poblacién mayor institucionalizada
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INTRODUCCION

En los dltimos afios, el reconocimiento social a la
vejez y las personas que forman parte de este grupo es
algo evidente. Las personas mayores se han convertido
en tema de debate, sujetos de politicas sociales especi-
ficas, de grupo de interés por parte de los diferentes par-
tidos politicos, dado el nimero de personas con capa-
cidad de votar que suponen. En definitiva, podemos
decir que son un grupo protagonista en nuestro entor-
no social.

Este reconocimiento social choca bruscamente con
el fendmeno del maltrato a las personas mayores. Es en
fechas muy recientes, apenas hace una década, cuando
el maltrato ha sido reconocido como un problema glo-
bal (1) de todos: los mayores como colectivo afectado,
las instituciones como responsables de la calidad de los
cuidados ofertados, los politicos como sujetos respon-
sables que deben potenciar politicas donde el derecho
de la persona sea algo real para la totalidad de los ma-
yores.

Si hacemos un recorrido por la historia, podemos
observar que sistemdticamente los mayores han sido
excluidos, se les ha hecho invisibles en la cotidianeidad
de nuestra historia. Es ahora cuando el mayor como
sujeto normal -no el mayor excepcional- se ve recono-
cido como un sujeto con derechos, con capacidad de
cambiar las politicas sociales, con poder para aportar
conocimientos y recursos a la sociedad. Hoy, la reali-
dad del mayor y el imaginario popular sobre el poten-
cial de los mayores estd cambiando. Sin embargo de-
tectamos, con mds frecuencia de la que quisiéramos,
que cohabitan dos realidades bastante diferentes al mis-
mo tiempo. Siguen conviviendo con bastante norma-
lidad situaciones tan contradictorias como politicas de

ocio y vacacionales para los mayores y una ausencia de
marco legal efectivo que detecte, sancione y elimine
factores de riesgo respecto al fenémeno del maltrato en
los mayores. Hablar del maltrato aparece como un te-
ma tabd en el que no se quiere entrar. No es posible
denunciar porque no se conoce el alcance del proble-
ma ni los factores determinantes del mismo, y no es
posible iniciar politicas reales de erradicaciéon del mal-
trato (s6lo se trabaja de forma intuitiva) porque la in-
formacién estd blindada, aunque no exista una orden
explicita de no hablar sobre ello.

En el caso de los mayores institucionalizados, como
grupo con caracteristicas propias, son una poblacién de
escasa trascendencia social (2), lo que supone que el uso
de determinadas reglas, aunque puedan considerarse
abusivas o negligentes para otros colectivos, en la insti-
tucién se convierten en el modo de hacer. La puesta en
marcha de los procedimientos o mecanismos de limi-
tacién de la autonomia del mayor se asume de forma
automdtica, se actiia simplemente porque siempre se ha
hecho asi. El maltrato se vive como algo cotidiano, en-
tre otras causas porque la prictica en si, como pueden
ser todos los procedimientos de restriccidn fisica (RF),
no se considera reprobable.

Coincidimos con la mayoria de los autores, que de-
mandan mds investigacién sobre el tema. También
coincidimos en que es necesario hablar sobre el fené-
meno, con o sin reconocimiento de que exista. Cuan-
do la sociedad en general habla sobre algo, posible-
mente se estdn moviendo los pilares de ese fenémeno
y estemos en vias de cambiar. Reivindicamos que pa-
ra criticarlo o justificarlo es necesario hablar sobre es-
te tipo de prdcticas.

El presente documento estd ubicado dentro de una
linea de trabajo de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
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219 Geridtrica y Gerontolégica (3) y de su Grupo de Tra-

bajo sobre “Proteccién al Mayor”, orientado hacia el
maltrato en las personas mayores y en este caso de for-
ma especifica sobre las Restricciones Fisicas (RF) como
una forma de maltrato bastante extendida en las insti-
tuciones geridtricas.

Reconocer la prictica de restriccidn fisica como una
forma de maltrato es ya un logro. En la mayoria de los
casos se identifica esta préctica como una forma de cui-
dar que evita problemas en la poblacién de riesgo. Al
ser considerada una prictica de cuidados, se justifican
todos los protocolos, estrategias, técnicas sobre los sis-
temas de limitacién del movimiento, contencidn, etc.,
para que los profesionales sean expertos en la ejecucién
de la misma. Resulta paradéjico detectar (2) cémo, in-
cluso desde las instituciones educativas -escuelas de En-
fermerfa-, se forma al alumnado en la ejecucién de es-
tos procedimientos para el uso de las restricciones fisi-
cas y no se identifican contenidos formativos donde el
alumnado aprenda a trabajar con personas mayores con
problemas de conducta o dificultades en la deambula-
cién con el objetivo de garantizar una deambulacién se-
gura. En la medida en que se desarrollan estos procedi-
mientos de restriccién al mayor, implicitamente se le
estd dando el viszo bueno a la prictica en si. En muchas
ocasiones los propios equipos de salud lo tienen inte-
grado de forma tan potente que llevan a gala la pericia
en la ejecucién de la técnica. En esta situacién es nece-
sario reconocer la restriccién fisica o contencién como
una préctica comun en la institucién, que en la mayo-
rfa de los casos es una prictica abusiva (2).

La diferente vara de medir que la sociedad tiene pa-
ra los problemas de los mayores es obvia; como ejem-
plo podemos recordar cémo, en fechas recientes, apa-
reci6 en los medios de comunicacién en grandes titu-
lares que unos profesionales en un centro de atencién
al nifio encerraban a estos en una sala (de castigo) du-
rante un perfodo de tiempo, con el objeto de mejorar
su conducta. Este hecho rdpidamente es captado por la
poblacién en general como una prdctica reprobable y,
evidentemente, por las instituciones responsables de los
derechos del nifio como una préctica a sancionar. Mu-
chas de estas précticas se realizan de forma cotidiana en
las instituciones donde se encuentran los mayores; sin

embargo, la sensibilidad social y la institucional no se
sorprenden, no se interrogan, no lo cuestionan.

Por otro lado, no podemos dejar de denunciar que
son las personas mayores dependientes los grupos de ries-
go de estas précticas: el colectivo mds vulnerable y frd-
gil es la victima habitual de las pricticas de maltrato
(4-7).

Hacer visible, social y profesionalmente, que estas
précticas forman parte del denominado fenémeno de
maltrato en el mayor es uno de los objetivos que nos
planteamos.

POBLACION, MATERIAL Y METODO

El estudio se planteé como una fase preliminar pa-
ra una posterior investigacion en todo el territorio na-
cional sobre la deteccidn de restricciones fisicas en ma-
yores institucionalizados. Para ello se ha utilizado la in-
fraestructura de la Sociedad Espanola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontoldgica -en cuanto a asociados y 4m-
bitos asistenciales donde se mueven- al objeto de ex-
plorar el uso de restricciones fisicas en las instituciones
y pilotar un cuestionario sobre el tema. Esto nos ha per-
mitido identificar el grado de dificultad que este tipo
de problemas tiene para ser identificado y consecuen-
temente ser abordado.

El instrumento se pasé a todos los socios, junto con
las orientaciones de uso y la consigna de difundirlo en
el mayor niimero de centros posible.

Los datos obtenidos no pretenden ser generalizables
al territorio nacional, ya que no hemos partido de una
muestra representativa de la poblacién de estudio, aun-
que si es posible analizar las caracteristicas, la causa y el
seguimiento del uso de restricciones fisicas en institu-
ciones, respecto a los casos que se han captado (537 en
total).

No es posible hablar en términos de prevalencia:
como ya hemos comentado, metodolégicamente, los
datos obtenidos no son representativos de la pobla-
cién mayor institucionalizada. Si podemos resefiar, a
pesar de las vias de difusién utilizadas, la baja tasa de
respuesta (algo previsible en este tipo de cuestiones).
Sin embargo, los datos obtenidos sobre restricciones
fisicas de la poblacién mayor institucionalizada (reco-
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gidos en el cuestionario) son de suficiente significado
social como para no dejarlos ocultos. El tratamiento
que daremos a los resultados se circunscribe a la po-
blacién estudiada.

La metodologia se corresponde con la de un estudio
de cardcter transversal descriptivo. Se llevé a cabo por
la Sociedad Espafola de Enfermeria Geridtrica y Ge-
rontoldgica a través de los socios de la misma, durante
los meses de noviembre, diciembre de 2003 y enero de
2004. El cuestionario ha sido cumplimentado por los
propios profesionales de los centros, en su mayorfa en-
fermeros (de ambos sexos) de las diferentes unidades
del centro.

Tipos de centros

La tipologfa de los centros ha sido variada: residen-
cias geridtricas, centros sociosanitarios y centros de hos-
pitalizacién de larga estancia. Queremos destacar que
el grueso de la informacidn estd sustentada en centros
geridtricos y sociosanitarios -légico teniendo en cuenta
que nuestra poblacién mayor institucionalizada per-
manece puntualmente en un centro sanitario, pero que
si su grado de dependencia es alto y no estd en fase cri-
tica, pasa a centros residenciales-, siendo menor el ni-
mero de centros sanitarios de los que tenemos datos.

Caracteristicas del cuestionario

El cuestionario consta de seis dimensiones, que se
integran en los siguientes apartados: datos de identifi-
cacién de la persona que cumplimentaba el cuestiona-
rios (profesion, edad, sexo, etc.), datos de identificacién
del centro (sanitario, residencial, capacidad, unidades,
nimero de camas por unidad), caracterizacién del equi-
po profesional que atiende el centro, caracterizacién del
centro en relacién a la indicacién y seguimiento de la
restriccién (protocolos en el uso de restricciones, pres-
cripcién de la misma, supervisién, etc.), tipologia de las
personas mayores que en el momento de ser pasado el
cuestionario estaban con restriccién fisica (sexo, edad,
procesos de salud, medicacidn, etc.), motivos que se ar-
gumentan para el uso de la restriccién y caracterizacién
del tipo de restriccién.

RESULTADOS

El total de cuestionarios recogidos ha sido de 47,
que corresponden a 27 centros y suponen un total de
537 pacientes mayores identificados con restriccién fi-
sica en dichos centros.

Datos de identificacién de los profesionales
que han respondido el cuestionario

Los profesionales que han cumplimentado el cues-
tionario han sido mujeres (92,9% de los cuestionarios),
la edad se sittia mayoritariamente en el intervalo de 31-
45 afnos (62,9%), aunque un 25% de los profesionales
estd por encima de los 45 afios.

Respecto a la cualificacién profesional, el resultado
de un 93,5% de enfermeras es légico, ya que la via uti-
lizada ha sido una organizacién profesional enfermera.

Con respecto a la actividad profesional, son también
los enfermeros del nivel asistencial los que mds han aten-
dido la demanda (65,9%), siendo el resto cumplimen-
tado por profesionales responsables de la direccién y los
cargos intermedios (28,5%). Este aspecto nos parece
significativo porque puede entenderse como un indi-
cativo de sensibilidad respecto al fenémeno, desde los
niveles de gestién.

Caracterizacién de los centros

En cuanto a la dimensién geogrifica, los cuestiona-
rios se ubican en 27 localidades de 17 provincias (en las
comunidades auténomas de Andalucfa, Catalufia, Pafs
Vasco, Asturias, La Rioja, Navarra, Extremadura). Ca-
be destacar que, aunque en el estudio no estaba con-
templada la representacién del territorio nacional, los
datos que aparecen no difieren de los datos generales
que actualmente existen en este tipo de problemas (5,
6, 8).

El 80% de los centros eran publicos y sélo el 14%
de los datos se corresponden con centros sanitarios. En
cuanto a estos tltimos -centros sanitarios-, las unidades
que han participado tienen cardcter generalista o son
unidades especificas geridtricas. El nimero de camas
por unidad identificado en estos centros hospitalarios
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221 ha sido muy variable (en un rango de 6 a 50 camas), y

estd en relacién a la tipologfa de procesos que atienden:
mayor ndmero en unidades de procesos de cardcter mds
generalista y menor nimero en unidades mds especifi-
cas y complejas (neurologfa). Presentan un indice de
ocupacidn casi total (rango de ocupacién entre el 80%
y el 100%).

Damos mayor relevancia a los centros sociosanitarios,
si tenemos en cuenta que la mayoria de los cuestiona-
rios se corresponden con este tipo de centros y, por otro
lado, es el lugar por excelencia que presenta poblacién
anciana (mayores institucionalizados).

De una forma mds especifica, los cuestionarios que
corresponden con este tipo representan el 86,8% del
total. La tipologia se distribuye de la siguiente forma:
si unimos los apartados de psicogeridtricos (mixtos y
asistidos), estos suponen un 16% del total, quedando
el 70,6% repartido en centros asistidos (1,9%), gerid-
tricos (25,1%), de larga estancia (12,5%), mixtos
(20,3%) y de uso muiltiple (10,8%).

El ndmero de camas es también muy variable (ran-
go de 28 a 458 camas). Las diferencias forman casi
una fotografia social de los diferentes momentos en
nuestra historia institucional: los centros que llevan
mds tiempo construidos presentan un mayor nime-
ro de camas y los centros mds recientes se caracteri-
zan por ser menos masificados, de acuerdo con las ac-
tuales tendencias en politica social, donde los centros,
las instituciones deben ser mds cercanas, mds fami-
liares.

En relacién al nimero de camas por unidad, no es
posible hacer una valoracién, el nimero de {tems véli-
dos no aporta suficiente informacién. Este dato era de
especial valor ya que la ratio profesional/nimero de ca-
mas aparece en la literatura como una de las variables
predictoras (de cardcter estructural) de posible abuso
dentro de las instituciones. Para nosotros este tipo de
ftems es importante porque serfa uno de los factores de
riesgo a trabajar con los gestores de los centros y resi-
dencias de mayores. Un nimero excesivo de camas por
unidad dificulta la organizacién del servicio y puede
conducir a justificar la restriccién fisica.

En cuanto al indice de ocupacién, al igual que en
los datos de los centros asistenciales, éste es casi del

100%. Este dato es congruente con la gran demanda
que actualmente existe por parte de la poblacién de pla-
zas residenciales.

La estancia media es muy alta (afios). Es un dato es-
perable en este tipo de centros. El motivo del usuario
para su institucionalizacién es la alternativa al domici-
lio (mayores solos, cuyo domicilio no redne las condi-
ciones adecuadas a su nivel de dependencia y/o por la
complejidad del proceso -psicogeridtrico-), con lo que
aquellos mayores que entran ya no salen del centro. Ca-
be resefar que el porcentaje de cuestionarios que res-
ponden esta pregunta es bajo (27% del total).

Es necesario sefialar el nimero de enfermeras por
unidad en los centros sociosanitarios (respuestas vdlidas
del 76,2%). Es una informacién significativa si recor-
damos que la plantilla de enfermeras en los centros ge-
rontolégicos no siempre es algo que se valora adecua-
damente en funcién de las 4reas de dependencia de los
residentes, como de hecho ponen de manifiesto los da-
tos. El rango se mueve entre 0 y 8 enfermeras. Desta-
camos que la cifra de 0 enfermeras aparece en un total
de 10 cuestionarios. Respecto al nimero de auxiliares
por unidad en centros sociosanitarios se registra un ran-
go de 6 a 44 auxiliares.

Sélo el 15% de los cuestionarios responde al {tem
referido a otros profesionales, lo que significa que qui-
zds la persona que responde al cuestionario no tiene su-
ficiente informacién al respecto, al igual que ha ocurri-
do con los datos de los centros asistenciales sanitarios.
Es destacable que un 8,6% informa de un equipo de
profesionales completo: trabajadores sociales, fisiotera-
peutas y psicélogo.

Tipificar los centros y el equipo profesional es im-
portante, ya que partimos de la hipdtesis de que el
ntmero de camas por unidad, la complejidad y gra-
do de dependencia que provocan los procesos, las ca-
racteristicas del equipo de salud y la ratio de usua-
rios/profesional de los cuidados adquieren un valor
significativo en la préctica de la restriccién fisica en
los centros.

En muchas ocasiones el motivo de la restriccién es
el riesgo de accidente en la persona mayor porque no
existe suficiente personal para atender de forma indivi-
dualizada a las personas mayores mds vulnerables.
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Existencia de protocolo

Nadie j 2

Enfermero o auxiliar 9,5

Sélo el 14,9% de los cuestio-
narios confirma la existencia de
protocolo (Fig. 2), detectdndose
que el 84,4% no tiene ningtn

Médico

| 544 | protocolo por el que guiar la prdc-

Médico o enfermerq

tica de este tipo de intervencio-
nes. El que no exista protocolo

0 10 20 30

suele ir acompafnado de un alto
50 ol U pafiado de u

Fig. 1. Profesionales que prescriben la RE.

Caracterizacién del centro en relacién
a la indicacién y seguimiento de la restriccion

Los datos que en este apartado hemos recogido tie-
nen como finalidad detectar indicadores de control de
calidad, para observar -por los propios profesionales-
cémo se desarrolla el procedimiento, situaciones de
riesgo, niveles de responsabilidad, etc. De forma es-
pecifica, los aspectos recogidos nos muestran el si-
guiente perfil.

Profesionales que prescriben la restriccion

Este es uno de los puntos importantes cuando
empezamos a identificar el fendmeno de la restric-
cién fisica. Se observan datos de especial significa-
do (Fig. 1). En la mayoria de los casos la RF se pres-
cribe conjuntamente por mds de un profesional
-médico y enfermero, enfermero y auxiliar-. Los ca-
sos donde la prescripcién estd identificada, el fa-
cultativo médico estd dentro de la normativa vi-
gente. Pero también se observan situaciones don-
de son otros profesionales los que prescriben -en-
fermero y auxiliar-; algunos de ellos ademds refie-
ren que tienen un protocolo para el uso de la RE,
pero aparecen casos en los que sin que exista pro-
tocolo (entendido como documento de uso inter-
no consensuado por el equipo de salud) se observa
que la restriccidn se aplica sin criterios previamen-
te explicitos. En un 2% de los casos se detecta que
nadie ha prescrito la restriccidn, aspecto este de ex-
trema gravedad si tenemos presente los riesgos que
conlleva la prdctica.

grado de arbitrariedad en el se-
guimiento de la restriccién (in-
tervalos de vigilancia, cambios
posturales, observacién de zonas de riesgo en tlceras
por decubito, etc.). Cuando analizamos los datos de
la titularidad y la existencia de protocolo, el 16,8% de
la titularidad privada tiene protocolizado el proceso,
frente al 14,3% de titularidad publica que presenta
protocolo.

Con respecto a la supervisién de la RE, casi el 50%
(48,8%) de las aplicaciones de la misma es supervisado
por el personal auxiliar. En un 20% aparece el enfer-
mero (o enfermera) (DUE) y auxiliar y en un 25,5%
aparece el enfermero. Se observa un 1,9% de casos (to-
tal de 10 pacientes) en que nadie lo supervisa, con el
consiguiente riesgo que ello supone para la vida de la
persona mayor y el riesgo de procesos secundarios de
este tipo de pricticas. Dependiendo de la titularidad
publica o privada se detecta que en los centros privados
la supervisién se realiza por la enfermera (61,1% del to-
tal), frente a los centros publicos, en donde la supervi-
sién de la enfermera supone el 16,4% y la del personal
auxiliar un 50%. El que supervise un profesional u otro
adquiere mucha importancia si detrds de la misma no
estd el protocolo de seguimiento, donde deben estar per-

Registro 128,7

Conformidad ‘

135,1]

Protocolo————14,9

Fig. 2. Seguimiento institucional de la prdctica de RE
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223 fectamente caracterizados los indicadores de riesgos y

las acciones a seguir.

En cuanto al registro, se observa un porcentaje sig-
nificativo (67,4%) de casos en los que se detecta que no
se hace ningun tipo de registro (profesional que lo pres-
cribe, fecha de inicio, estado del paciente, cambios pos-
turales, etc.) (Fig. 2). Esto hace imposible detectar los
procesos secundarios que suelen ir unidos a la prictica
de la RF y no nos permite establecer relacién causa/efec-
to entre la prdctica de la RF y sus consecuencias. En es-
tos casos es habitual que los procesos que potencial-
mente son secundarios a la RF se achaquen al deterio-
ro progresivo que se atribuye a una persona mayor de-
pendiente. Conviene resefiar que aquello que no se re-
gistra no existe; en este caso, el fenémeno permanece
oculto. Si clasificamos los centros en funcién de su ti-
tularidad, el 62,6% de los cuestionarios publicos no tie-
nen un registro del proceso de la restriccién, frente al

86,7% de los privados.

Frecuencia en la supervision

De un 75% de cuestionarios vdlidos, el rango se
mueve de 3 a 48 h con los siguientes intervalos: cada 2
horas (son los protocolos habituales en cambios postu-
rales) tiene una frecuencia de 3,4%; cada 3 horas, el
23,1%; el 9,7% realiza un control con un intervalo de
4 horas; el 14%, cada 24 horas; el 1,9% lo realiza cada
48 horas y el 5,4% realiza un control constante.

La variabilidad que se detecta nos hace sospechar
que el criterio es bastante arbitrario y se corresponde
con las valoraciones individuales del equipo de profe-
sionales que estd en cada unidad.

Conformidad con la restriccion

El 63,9% no tiene la firma de conformidad del pa-
ciente y/o tutor (Fig. 2). En este caso podemos tener va-
rias hipdtesis; la institucién como tal aparece como tu-
tor/a de la persona mayor, y en estos casos son los pro-
fesionales los que determinan la necesidad o no de la res-
triccién, en otros casos se presupone que No es necesa-
rio el permiso del usuario (por otro lado es obvio, ya que
posiblemente ninguno darfa el visto bueno a esta prdc-
tica) y, en ultimo caso, ni siquiera se reflexiona al res-
pecto porque la persona mayor no tiene ese derecho.

Tipologia de las personas mayores
que en el momento de la cumplimentacién
del cuestionario estaba con restriccion fisica

Perfil de los pacientes

En lo relativo al sexo de los pacientes, las mujeres
suponen el 70,9% del total, frente a un 29,1% de hom-
bres. Esta diferenciacién por sexo es congruente con la
representacion de las mujeres en los centros geridtricos,
la mayor edad y consecuentemente la presencia de pro-
cesos y/o riesgos (caidas, vagabundeo, firmacos que dis-
minuyen el estado de conciencia de la persona mayor).

Respecto a la edad, los intervalos que aparecen son
bastante congruentes con la representacién que exis-
te en instituciones geridtricas (Tabla 1). Los mayores
de 75 afos suponen mds del 80% de las personas que
estdn con algin tipo de RE Destacamos que el grupo
de 65-69 afios suele incluir los pacientes de reciente
institucionalizacién y que han entrado sanos; y respecto
al porcentaje de los menores de 65 anos, son personas
que han sido institucionalizadas por problemas psi-
cogeridtricos.

Tabla 1
Menos de 65 afios 5,2%
65-69 afos 3,9%
70-74 afios 10,1%
75-79 afos 14,7%
80-84 anos 22,3%
85-89 anos 21,8%
90-94 afios 16,2%
Mis de 95 afios 5,8%

En cuanto a los datos del tiempo de institucionali-
zacién, no hacemos consideraciones al respecto, ya que
la mayoria de los pacientes estdn institucionalizados des-
de hace afios y estos centros no presentan las mismas
caracteristicas que uno sanitario.

Caracteristicas de la enfermedad

Los procesos neuroldgicos suponen el 68,9% de
los casos, de los cuales el 28,3% son pacientes con la
enfermedad de Alzheimer; el 40,6% sufre otro tipo
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de demencias. El 31,1% no presenta ninguna enfer-
medad demencial. La literatura (6) describe (Pelli-
mer, 1993) que la causa mds frecuente para el uso de
cualquier tipo de restriccién es la incapacidad men-
tal del sujeto y la falta de control sobre sus propias
acciones. Por otra parte, esta falta de conciencia ha-
ce que sea mds fdcil justificar la restriccién fisica y la
posterior falta de control. Los procesos secundarios
no se podrian relacionar con el uso de la restriccién
ya que el propio paciente nunca podrd describir c6-
mo es el proceso.

Si observamos la distribucién por sexo, las demen-
cias y el uso de restricciones, detectamos que el 51% de
los mayores que estdn con alguna restriccién son mu-
jeres con alguna demencia (Alzheimer u otras demen-
cias), el 17,6% son hombres con demencia (Alzheimer
u otro tipo de demencia). En el caso de otro tipo de pa-
tologfa de cardcter psicogeridtrico, también son las mu-
jeres las que llevan el peso (24,5% mujeres con ansie-
dad, depresidn, etc.) frente a los hombres, que suponen
un 10%. Hay que destacar en este apartado que los
hombres con restricciones suponen 156 de un total de
537.

El motivo de la restriccién, que comentaremos pos-
teriormente, es bdsicamente el riesgo de accidentes y el
tipo de conducta del paciente. Ambas se asocian a la
presencia de algtin tipo de demencia (66,3% presentan
demencia).

El 61,1% de la muestra sometida a RF no presenta
ninguna enfermedad psiquidtrica. En relacién a otro ti-
po de enfermedades, el 15,5% presenta ansiedad y la
depresién aparece en el 10,6% de los casos.

El 33,3% de los mayores con RF no presenta otro
tipo de enfermedades. El porcentaje restante se distri-
buye en procesos habituales para este tipo de poblacién
(hipertensidn, diabetes, etc.).

En cuanto al tratamiento recibido en los dias ante-
riores a la valoracién, se observa qué tipo de firmacos
pueden actuar como predictores en el uso de la restric-
cién o como indicador del tipo de procesos mentales
que presenta (Tabla 2). Ambos deben ser tenidos en
cuenta en la identificacién del fenémeno de la RF y sus
causas. Los porcentajes que aparecen en la tabla indi-
can aquellos mayores que estén tomando esa medica-

Tabla 2
Antipsicdticos 29,8%
Ansioliticos 26,1%
Antidepresivos 15,6%
Hindpticos 23,3%
Diuréticos 21,8%
Tabla 3
Sin accidente previo 68,9%

En los 30 dias previos a la restriccién 16%

Entre 31-180 dfas previos a la restriccién 10,8%

cién al menos 7 dias antes de la valoracidn, lo cual nos
orienta sobre si es un fdrmaco habitual en ese paciente.

Respecto a accidentes sufridos por el paciente, el
68,9% no ha sufrido ningtin accidente previo a la deci-
sién de la restriccidn fisica (Tabla 3). Es un dato impor-
tante a analizar, ya que el motivo del riesgo de caidas es
justo una de las causas de la restriccién y en estos casos
el indicador de riesgo que supone el haber sufrido un ac-
cidente previo no aparece en casi el 70% de los mayores.

A modo de sintesis, podriamos decir que el perfil del
mayor con restriccion fisica es una mujer (70,9%) con
un proceso neuroldgico (68,9%) mayor de 80 anos
(65,2%), que lleva con restriccién hace mds de un afio

(51,4%) de forma continuada (76,2%).

Caracteristicas de la RF y motivos
que se argumentan para su uso

El tipo de restriccién es muy variado; desde las baran-
dillas completas (uso diario en un 87,2% de los casos),
a las restricciones de tronco (36,1% con uso diario), e
miembros (3,9% de uso diario) y restricciones con silla
(19,6%) (Fig. 3).

El motivo de la restriccién se concentra en riesgo
de caida (67,6%), o el riesgo unido a otras posibles cau-
sas (vagabundeo, conducta de riesgo, etc.) en el 23%
de los casos. La restriccién es continuada para el 76,2%
de los pacientes. En cuanto al tiempo que lleva la préc-
tica en el mismo paciente, el 51,4% de los casos tiene
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una restriccidon
desde hace mds
de un ano.

DISCUSION

La primera
tentacién que
podemos tener es la de hacer un juicio negativo res-
pecto a los centros y profesionales que han respon-
dido al cuestionario; sin embargo, la experiencia y la
bibliografia (6) nos dicen que estos centros y sus pro-
fesionales son, en el peor de los casos, centros sensi-
bilizados respecto al uso de restricciones y sus con-
secuencias en la poblacién. Para poder abordar un
problema, primero hay que reconocer que existe tal
problema. El que estos profesionales hayan partici-
pado nos puede hacer sospechar que saben y/o intu-
yen que la prdctica de la restriccién fisica es una préc-
tica de riesgo o, al menos, es una prictica sobre la
que deberfamos hablar y que deberia analizarse.

El hecho de que los participantes en el estudio -co-
mo identificadores de la préctica- hayan sido enferme-
ros es muy importante. El enfermero o enfermera es el
profesional que estd « pie de cama con los mayores mds
dependientes. Pensamos que sensibilizar al colectivo es
un recurso de enorme potencial en la reduccién y/o eli-
minacién de este tipo de pricticas. En nuestro estudio
se destaca, ademds del sexo (en su mayorfa mujeres), la
edad como un indicador que se puede catalogar dentro
de lo que es la madurez profesional, donde la capacidad
de andlisis y juicios profesionales estd ya bastante ins-
taurada. Consideramos que si movilizamos el grupo que
se encuentra dentro de este perfil, éste podria actuar co-
mo motor de canbio.

Por otro lado, estimamos, con bastante fundamen-
tacién (6), que la baja tasa de respuesta obtenida se co-
rresponde con una prictica sobre restricciones mucho
mds alta, de ahf que muchos centros y profesionales pre-
fieren no entrar en el tema dado el grado de conflicti-
vidad que provoca.

Nos interesa subdividir este punto de discusién en
tres aspectos. En primer lugar, la normalidad con que
se trata el fendmeno de la RE donde estarfan incluidas

todas las formas de contencién que podamos imaginar,
el perfil de las victimas potenciales de este tipo de mal-
trato y los criterios de la institucién respecto a la préc-
tica (RF) y el seguimiento de la misma.

En relacién al impacto del fenémeno, el alcance de
la prictica de RF en las instituciones que atienden a
los mayores no se conoce, pero la sospecha de que es
una préctica bastante extendida y normalizada la po-
demos confirmar sin temor a equivocarnos. El estu-
dio de Pillemer y Moore (1990) (2) en una poblacién
de 577 enfermeras y auxiliares revelé que mds del 40%
reconocfa haber cometido abuso. Concretamente, la
contencidn se identificaba como uno de los mds fre-
cuentes. Es una prdctica tan habitual que dificilmen-
te provoca cuestionamiento en los grupos implicados
(profesionales, familia, etc.). La toma de conciencia
de los profesionales sanitarios sobre el abuso o mal-
trato en los mayores es de fechas muy recientes (9), lo
cual nos dice que ni siquiera hemos empezado a reac-
cionar. La cantidad y variedad de recursos asi como
las técnicas para la contencién nos indican lo integra-
do que puede estar en los pilares de la propia organi-
zacién institucional.

Desde el punto de vista organizativo, Pillemer y
Moore (1989) (6) identifican una serie de variables
como predictoras de los malos tratos en las institu-
ciones: una preparacion deficiente del personal, una
mala racionalizacién del trabajo o una direccién in-
adecuada actuardn de forma muy potente en la ins-
titucién, con el agravante de que la responsabilidad
individual en el fenémeno no se identifica y se tras-
lada esta responsabilidad a la institucién como ente
abstracto.

] \ |
Restriccion mas de 1 afio 51,4

Restriccion continuada 76,2

Accidentes previos 27

0 20 40 ® 80 100

Fig. 3. Caracteristicas de la RE
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La estructura fisica y organizativa de las instituciones
se convierte en un armazén que actda como una forma
de violencia que aumenta la normalizacién del fenéme-
no. Estas estructuras hacen que los profesionales lleguen
a considerar la prictica de la RF como un mal menor al
que les obliga la propia institucién para prevenir los ac-
cidentes de los mayores (3). Este s otro de los argumentos
mds potentes que se utilizan para la prictica de la RE La
falta de profesionales para atender una ratio de personas
mayores con un alto grado de dependencia es otro de los
motivos implicitos que actdan para que el problema se
perpettie. En nuestro estudio se pueden observar unida-
des con un nimero de camas que supera las capacidades
de los recursos humanos que se asignan -mayores de-
mentes con conductas incontroladas-.

Debemos reconocer que en nuestro cuestionario no
aparecfa ningtin {tem donde identificar si uno de los
motivos que llevan a utilizar las técnicas de contencién
estd relacionado con la falta de personal. Aspecto este
que debe ser incluido de forma prioritaria en los cues-
tionarios que tratan de identificar las causas que sub-
yacen a este tipo de précticas.

En los datos que hemos barajado observamos que
aparecen casos donde no existe ni siquiera una respon-
sabilidad en el seguimiento. Ello nos hace pensar que
“el modo de hacer” o el “se ha hecho siempre” ponen
en marcha mecanismos y procedimientos que se llegan
a automatizar dentro de la institucién sin que se pien-
se que se estdn vulnerando los derechos de la persona
dependiente.

Por otra parte, las personas mayores a las que se les
realiza la RF en nuestro estudio se corresponden con el
perfil (5, 8, 9) de las victimas que estdn tipificadas en la
literatura. Son los que presentan un estado de depen-
dencia fisica, afectiva, a lo que se suma la pluripatologfa.
Son los mds dependientes, los mds indefensos, donde el
componente de problemas mentales estd presente. Son
los mayores que han perdido la capacidad de decisién y
no tienen tutores (familiares o profesionales) que velen
por sus intereses. La tipologfa que aparece suele ser la de
una mujer con problemas mentales y/o discapacidad (la
mujer anciana con demencia es la candidata idénea).

Por otro lado, podemos sospechar que el uso de res-
triccién con este tipo de pacientes suele ser la alterna-

tiva mds fdcil ante la falta de cualificacién profesional
para atender los procesos demenciales. En este caso, la
responsabilidad de las instituciones educativas es clave
en el proceso. Cualificar profesionales de los cuidados
en pacientes complejos como pueden ser los mayores
demenciados es una asignatura pendiente en las mayo-
rfa de los curriculos formativos.

No podemos olvidar que, en teorfa, la institucién,
a través de los profesionales que la integran, deberfa ser
la voz de los mds débiles, de los mds frégiles (1, 7). Es
importante destacar que, segtin datos de un estudio del
IMSERSO (2000) (10), la dependencia en los mayores
aparece como una caracteristica de peso en los grupos
de edades mds avanzadas. No parece coherente que des-
de la administracién publica se oferte la institucién co-
mo la alternativa al domicilio para los grupos mds de-
pendientes y vulnerables y, al mismo tiempo, sea esta
institucidén la que ejerce esta represién con el mayor.
Muchos de estos pacientes, una vez que se les inicia la
préctica de la restriccién, mueren con ella.

El marco legal donde se mueve el fenémeno tam-
bién aparece como un cimulo de ambigiiedades. Cuan-
do nos remitimos al marco legal podemos encontrar c6-
mo el Cédigo civil en su articulo 211 sobre la tutela o
la Ley General de Sanidad (art. 10) dice algo sobre el
consentimiento informado, pero realmente no tiene
ningun valor real en la prdctica institucional. La infor-
macién que se ofrece a la familia para dar el “consenti-
miento informado” lleva de forma inexorable al permi-
so en el uso de tales pricticas. La informacién previa
que se le ofrece a la familia enfatiza los riesgos que ten-
drd el mayor y no aporta datos sobre otras posibles al-
ternativas a la restriccién. Es obvio que ante el riesgo,
la familia o el tutor dejan en manos de los profesiona-
les la decisién, les firman un papel en blanco. Desde esta
perspectiva son 16gicos los datos donde ni siquiera se
identifica como una “préctica de riesgo” el que se esté
aplicando la RF sin el permiso. A veces, el permiso se
obtuvo al inicio y es un cheque en blanco para poste-
riores situaciones.

Como elemento esperanzador, a nivel internacional,
el Parlamento Europeo (Tratado de Amsterdam, 1997)
(9), entre otros organismos, refleja el marco social eu-
ropeo, estableciendo determinadas previsiones respec-
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227 to ala proteccién laboral, econdmica, asistencial y sani-

taria, donde se pueden identificar medidas de protec-
cién social especificas.

Los criterios de la institucién en relacién a la prdcti-
ca (RF) y el seguimiento de la misma, son otros de los
grandes problemas. Interiorizar las caracteristicas de la
préctica nos puede hacer caer en el mismo error que he-
mos criticado anteriormente. Reivindicar los protocolos
de seguimiento es, en alguna medida, asumir la précti-
ca como algo que hay que regular, con lo que es un ar-
ma de doble filo. Todo lo que se regula se asume como
adecuado. Por otra parte, si asumimos que existen si-
tuaciones excepcionales que pueden llevar a un profesio-
nal al uso temporal de la RE, es necesario establecer entre
el equipo profesional las reglas, los criterios de uso don-

de prevalece el cuidado y los derechos del mayor. Con-
seguir este objetivo puede ser algo complejo, porque es-
tablecer este tipo de criterios requiere que los profesio-
nales estén en una situacién constante de alerta. Requiere
un juicio terapéutico que lleve al profesional a determi-
nar la intervencién profesional mds adecuada al pacien-
te en cada situacién concreta, de ahf la importancia en
los protocolos de aplicacién y seguimiento.

Para finalizar, quisiéramos decir que no es suficien-
te la identificacién de los casos de maltrato a las perso-
nas mayores. Todos los paises debemos desarrollar las
estructuras que permitan la provisién de servicios (sa-
nitarios, sociales, de proteccién legal, policiales, etc.)
para responder de forma apropiada y, eventualmente,
prevenir el problema (1).
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