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PALABRAS CLAVE Resumen

Restriccion fisica; Objetivo: Analizar la incidencia del uso de contencion mecanica (CM) o restriccion fisica en
Cuidados intensivos; una unidad de cuidados intensivos y valorar el procedimiento.

Enfermeria Procedimientos bdsicos: Estudio descriptivo, prospectivo. Criterios de inclusion: pacientes que

precisaron CM desde marzo a junio de 2010. Variables: demograficas, situacion clinica, indi-
caciones, técnicas y dispositivos... Analisis estadistico con media, desviacion estandar y
porcentajes, con el programa SPSS 14.0.

Resultados: 85 casos: 65,9% hombres, edad media de 64,19 (£17,9) y con NEMS de 29,3 (+8,2).
Incidencia de CM: 15,6%. Indicacion principal de CM: riesgo de interrupcion grave de procesos
terapéuticos (80%). Fue decision enfermera (94,1%). Medida urgente: 85,9%. Registro del proce-
dimiento: 57,6%. Informacion a la familia: 9,4%. Alternativa previa: contencion verbal (100%),
farmacologica (48,2%).

Conclusiones: Existe incidencia relevante de CM. Motivo principal: evitar la interrupcion
de procesos terapéuticos. La enfermera toma la decision inicial. Es necesario la informa-
cion/formacion de los profesionales por sus repercusiones éticas y legales.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Mechanical Restraint: Its Use In Intensive Cares

Physical restraint;

Intensive care; Abstract

Nursing Objective: To analyze the impact of the use of mechanical restraint (MR) or physical restraints

in a Critical Care unit and to evaluate the procedure.

Basic Procedures: A descriptive, prospective study. Inclusion criteria: patients who required MR
from March to June 2010. Variables: demographic, clinical presentation, indications, techniques
and devices. A statistical analysis with mean, standard deviation and percentages using the
program SPSS 14.0.

Results: A total of 85 cases were studied: 65.9% male, mean age 64.19 (+17.9), NEMS 29.3
(+8.2). Incidence of MR: 15.6%. Main indication for MR: Risk of serious disruption of treatment
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processes (80%). Decision nurse (94.1%). Urgent action: (85.9%). Registration procedure: 57.6%.
Information to the family: 9.4%. Previous actions: verbal containment (100%), pharmacological

(48.2%).

Conclusions: There is a relevant incidence of MR. The principal reason is that of avoiding
interruption of the therapeutic process. The nurse makes the initial decision. Necessary infor-
mation/training of professionals for legal and ethical repercussions is needed.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Introduccion

La contencion mecanica (CM) o restriccion fisica es un
procedimiento utilizado para restringir la movilidad de
un paciente usando los dispositivos adecuados con el fin
de evitar que se produzcan danos al propio enfermo, a
terceras personas y/o al entorno cuando hayan fracasado
otras medidas alternativas como la contencion verbal y la
farmacolégica'-2.

La CM, debido a sus implicaciones éticas y legales, debe
estar plenamente justificada y ser considerada como el
Ultimo recurso terapéutico. El uso de medidas de restric-
cion debe estar en consonancia con el objetivo de mantener
tanto la excelencia clinica como la dignidad y confort del
paciente. Exclusivamente pueden estar justificadas en situa-
ciones clinicas determinadas y una vez descartado el uso de
tratamientos alternativos a la restriccion?.

El uso adecuado de la CM supone uno de los elementos
clave para mejorar la seguridad de los pacientes.

Mejorar la seguridad de los pacientes implica la promo-
ciony desarrollo del conocimiento de la cultura de seguridad
entre los profesionales con el disefo de sistemas de infor-
macion y notificacion de efectos adversos*.

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud ela-
boré una serie de recomendaciones sobre las Estrategias
en Seguridad del Paciente para favorecer la labor de los
profesionales sanitarios y realizar una practica mas segura.
Enfatiza la importancia de que los profesionales adquieran
las competencias necesarias en la aplicacion de la mejor
evidencia disponible, al igual que en la comunicacion y dia-
logo con los pacientes y el resto de los profesionales, para
contribuir a una asistencia sanitaria mas segura“.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) el riesgo de
que se produzcan efectos adversos en la atencion sanitaria
a los pacientes es mayor debido a diversos factores como
son la gravedad y vulnerabilidad del enfermo critico, los
avances cientificos y tecnologicos, las barreras de comuni-
cacion, etc., provocando principalmente un riesgo para los
enfermos, un coste economico adicional, dafo a los profe-
sionales e instituciones y pudiendo erosionar la confianza de
los pacientes en el sistema sanitario®.

Por ello, en los Gltimos anos se han desarrollado maltiples
iniciativas institucionales para la promocion de la seguri-
dad del paciente, como la Declaracion de Viena, liderada
por la European Society of Intensive Care Medicine (ESCIM)
y a la que se adhirio la Sociedad Espanola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) para adquirir el
compromiso por parte de los profesionales de intensivos de
mejorar la calidad y seguridad de la asistencia a los enfermos
criticos’.

Las UCI deben actualizar regularmente la informacion
sobre seguridad del paciente con el fin de introducir nue-
vas medidas que puedan ser (tiles para la mejora continua.
Disponer de protocolos actualizados basados en la eviden-
cia servira para prevenir efectos adversos. De acuerdo a las
recomendaciones de la SEMICYUC sobre la seguridad en la
UCI, y con respecto al tema que tratamos, se recomienda
reducir al minimo las medidas de limitacién de la movilidad
en la UCl y que estas no se utilicen de manera rutinaria. La
UCI debe establecer directrices explicitas sobre la utiliza-
cion de medidas de limitacion de la movilidad®.

El uso de la CM en las unidades de criticos varia conside-
rablemente entre naciones y continentes’~'2,

En Espana existen varios protocolos de CM donde se reco-
gen las indicaciones, tipo de contencion, material, personal
necesario y aspectos legales. No obstante, estan dirigidos al
paciente psiquiatrico y/o geriatrico sin figurar referencias
al paciente critico®%13-17,

Por otro lado, contamos con las siguientes directrices
sobre la utilizacion de medidas de limitaciéon de la movi-
lidad basadas en las publicadas por el American College of
Critical Care Medicine (ACCM)®:

e Se recomienda que la institucion y el profesional promue-
van el desarrollo de practicas seguras en relacion con el
uso de sistemas de restriccion.

e Serecomienda la evaluacion del paciente para determinar
si el tratamiento de un problema evitaria la necesidad de
utilizar medidas de restriccion.

e Se recomienda documentar en la historia clinica la utili-
zacion de sistemas de retencion y el motivo. Las 6rdenes
de restriccion deberian tener una duracion limitada de un
periodo de 24 h. Si es preciso continuar con las medidas
de restriccion deben ordenarse por escrito y considerar
reducirlas o suspenderlas cada 8 h.

e Se recomienda controlar el desarrollo de complicaciones
de las medidas de restriccion cada 4 h como minimo y, mas
frecuentemente, si el paciente esta agitado o si esta cli-
nicamente indicado. Cada evaluacion de complicaciones
debe ser documentada en la historia clinica.

o Se recomienda facilitar al paciente/familiar informacion
periddica sobre la necesidad y la naturaleza del trata-
miento de restriccion.

e Se recomienda elegir la opcion de terapia de restric-
cion menos agresiva, capaz de optimizar la seguridad del
paciente, su comodidad y dignidad.

o Los analgésicos, sedantes y neurolépticos utilizados para
el tratamiento del dolor, ansiedad o alteraciones psiquia-
tricas en la UCI deben ser utilizados como farmacos para
reducir la necesidad de terapias de restriccion.
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e El paciente que reciba agentes de bloqueo neuromuscu-
lar debe tener adecuada sedacion y analgesia. El uso de
agentes bloqueantes neuromusculares requiere una fre-
cuente evaluacién de bloqueo para minimizar las graves
secuelas asociadas a la paralisis a largo plazo. Los agentes
bloqueantes neuromusculares no deben utilizarse como
agentes de restriccion, salvo que esté indicado por la
condicion del paciente; en este caso se deben implantar
sistemas de evaluacion de la profundidad de la hipnosis
(BIS, entropia etc.).

Justificacion

En el Hospital Clinico San Carlos de Madrid (HCSC), existe
un protocolo de Contencion de Movimientos de Pacientes
creado a partir de un grupo de trabajo multidisciplinar con
el fin de identificar situaciones de aplicacion, homogeneizar
la indicacién y potenciar las medidas alternativas, asi como
establecer el procedimiento y las medidas de seguimiento
especial. Desde este punto de partida ha sido necesario ver
la situacion particular de la Unidad de Criticos Il y si se ajusta
al mismo, con el objetivo de mejorar la calidad de la asis-
tencia a pacientes y prevenir riesgos legales derivados de la
intervencion de los profesionales implicados.

Objetivo general
Analizar la incidencia del uso de la CM en nuestra unidad y
valorar como se realiza el procedimiento.

Objetivos especificos

o Averiguar la incidencia de la utilizacion de CM en la Unidad
de Criticos II.

e Valorar si la CM en nuestra unidad se utiliza como Ultima
medida para garantizar la seguridad del paciente.

¢ Identificar las causas del uso de la CM.

e Descubrir qué profesional decide la orden de aplicar la
CM.

e Comprobar si el procedimiento de la CM queda registrado
y valorar donde se realiza.

Material y métodos
Tipo de estudio

Descriptivo, prospectivo.
Ambito
UCI polivalente de 24 camas, denominada Criticos Il.

Criterios de inclusion

Pacientes ingresados en la Unidad de Criticos Il del HCSC del
1 de marzo al 30 de junio de 2010 y que requirieron CM.

Criterios de exclusion

Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Criticos Il
durante la fecha de estudio a los que no se les aplicaron
medidas de CM.

Método de muestreo

De oportunidad, restrictivo. Seguimiento de los pacientes
incluidos, hasta fin de la contencion, éxitus o traslado.

Método de recogida de datos

Se utilizd un cuestionario con 25 items a rellenar por el
personal implicado en el estudio (Anexo 1).

Variables estudiadas

Demograficas (sexo, edad, diagnéstico médico, NEMS, fecha
de ingreso y alta en la unidad, fecha de inicio y retirada
de la CM); caracteristicas de la CM (turno, duracién, mate-
rial utilizado, personal responsable de la orden, medidas
alternativas, medida urgente, situacion clinica del paciente,
registro, informacion a la familia) y su indicacién.

Descripcion de la intervencion

Durante el mes de febrero de 2010 se disend el cuestionario.

Los datos se recogieron desde el 1 de marzo hasta el
30 de junio de 2010. Se disend una base de datos en Micro-
soft Access para gestionar los resultados. Analisis estadistico
descriptivo con media y desviacion estandar para variables
cuantitativas y porcentajes para cualitativas a través del
programa SPSS 14.0.

Limitaciones y posibles sesgos del estudio

Al no existir un registro especifico para la CM, la informa-
cion relativa a las caracteristicas de la misma fue en muchos
casos subjetiva u omitida por el personal de enfermeria.

No se puede descartar un posible condicionamiento en
la recogida de datos al informar al personal médico y de
enfermeria sobre la realizacion del estudio.

El estudio se ha realizado bajo la autorizacion institucio-
nal y la gestion de los datos de los pacientes se desarrollo
de forma confidencial.

Resultados

El total de pacientes ingresados en la Unidad de Criticos I
durante el periodo de estudio fue de 544. Se utilizd CM en
85 casos. Fueron hombres el 65,9% (fig. 1). La media de NEMS
en hombres fue de 29,35 (+ 8,4) y en mujeres de 29,29 (+
8,19). La media de edad de la muestra fue de 64,19 (+ 17,9).

Los motivos de ingreso fueron: 27,1% por causas médicas
(intoxicaciones, cetoacidosis, PCR, etc.), 23,5% posqui-
rargicos digestivos, 21,2% por causas neuroldgicas, 15,3%
respiratorias, 7,1% otras cirugias, 3,5% poscirugia toracica
y traumatologia y 2,4% poscirugia uroldgica.
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Sexo

65,90%

m Hombres
m Mujeres

Figura 1  Variables sociodemograficas: sexo.

La incidencia de CM fue del 15,6%. La estancia media de
los pacientes que la necesitaron fue de 16,56 dias (& 28,79)
y se mantuvo durante una media de 2,24 dias (+ 7,3) (2,65
dias los hombres y 1,44 las mujeres).

La distribucion de los turnos en los que se realizo la CM
se muestra en la figura 2.

La retirada se realizo en un 56,5% en el turno de manana;
un 15,3% en la tarde y un 22,4% en la noche.

La decision de CM fue tomada por el personal de enfer-
meria en un 94,1% de los casos y por el personal médico en
el 5,9%.

En el 85,9% de los casos la CM se aplico como medida
urgente.

Como alternativas previas a la CM, la contencion ver-
bal fue aplicada en el 100% de los casos y la contencion
farmacoldgica en un 48,2%.

El tipo de contencion aplicada fue en su mayoria en bra-
Zos, segun se muestra en la figura 3.

Los dispositivos utilizados fueron en el 55,3% de los casos,
vendas y munequeras y en el 44,7% restante material homo-
logado.

Las indicaciones para aplicar CM se recogen en la
figura 4. La interrupcion de procesos terapéuticos englobd
la autorretirada del tubo endotraqueal, sondas, catéteres,
drenajes.

La situacion clinica de los pacientes que han reque-
rido CM fue: 63,5% agitacion psicomotriz; 22,4% confu-
sién/desorientacion y 14,1% violencia/agresividad.

Turno de Aplicacion

21,20%

34,10%

44,70%

B Mahana
B Tarde
O Noche

Figura 2 Turno de aplicacion de contencion mecanica.

Tipo de Contencion

H 2,40%

80%

11,80%
5,90%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
m Torax m Brazo Pierna [0 Brazos m Piernas

Figura 3  Tipo de contencion mecanica aplicada.

El registro de la CM se realizé en el 57,6% de los casos, de
los cuales el 14,2% se recogi6 en la grafica diaria del paciente
y el 85,8% en las notas de enfermeria.

Se informé a la familia de la aplicacion de la CM en el
9,4% de los casos y en todos ellos inform¢ inicialmente la
enfermera (fig. 5).

El 35,2% de los casos con patologia médica en el
momento de la CM presentd agitacion psicomotriz; el 33%
con poscirugia digestiva estaban violentos/agresivos;
el 7% con patologia neurologica presentaron confu-
sion/desorientacion.

La medicacion parenteral como medida alternativa se
utilizé en un 63,4% de los pacientes que presentaron
agitacion psicomotriz, en un 24,4% de los pacientes vio-
lentos/agresivos y en un 12,2% en los pacientes que
presentaban confusion/desorientacion.

Discusion

En nuestro estudio el motivo principal de CM fue evitar
la interrupcion de procesos terapéuticos, fundamental-
mente la autorretirada de catéteres, drenajes, sondas,
tubo endotraqueal etc., del mismo modo que lo descrito
en estudios realizados en EE. UU., donde concretamente
utilizaron la CM para evitar las autoextubaciones®.

La CM en la Unidad no se utiliz6 como Gltima medida
para garantizar la seguridad de los pacientes, desestiman-
dose en muchos casos la contencion farmacolégica; sucede
asi igualmente en EE. UU. y Australia, todo lo contrario a
lo que sucede en Inglaterra y Noruega, donde abogan por la
restriccion farmacoldgica’-!".

El profesional que toma la decision de aplicar CM en
nuestro estudio es la enfermera, estando dicha posibilidad
reflejada en los protocolos revisados>*''-'4, No obstante,
los protocolos contemplan que aunque la enfermera pueda
tomar la decision de CM en una situacion de urgencia,
esta decision siempre debe ser corroborada por el personal
médico. Sin embargo, los resultados de nuestra investiga-
cion muestran que la prescripcion médica no se realizo tras
haber aplicado la enfermera la CM.

Con respecto al registro de la CM, en nuestra investiga-
cion tan solo se realizé en la mitad de los casos y al no existir
un registro especifico como muestran los protocolos revisa-
dos, dependiendo del profesional, se recogia en la grafica o
en las notas de enfermeria.

En la mayoria de los casos, desconocemos si la fami-
lia fue o no informada antes de la aplicacion de CM
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Indicacién CM

24,70%

16,50%
7,10%
40%

29,40%

B Interrupcién de Procesos
terapéuticos

Riesgo de lesiones
Lesiones a terceras personas

B Autolesiones

Riesgo interrupcion procesos
80% terapéuticos
W Evitar dafios instalaciones

Darios en instalaciones

B Riesgo de caidas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 4

Informacion a la familia

9,41%

No

NS/NC 54,12%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 5 Informacion a la familia sobre la contencion meca-
nica del paciente.

con las repercusiones éticas, legales y profesionales que
implica®.

El hecho de que se aplicara CM con mayor frecuencia en
el turno de tarde puede estar relacionado con varios facto-
res. Por un lado, la mayoria de las cirugias largas ingresan
en el turno de tarde con el paciente generalmente intu-
bado, siendo en este turno donde se inicia el despertar.
Por otro lado, a los pacientes que son sedados para des-
canso nocturno se les realizan las ventanas de sedacion
a lo largo de la manana (turno mayoritario de retirada),
siendo la tarde quienes tienen que afrontar al paciente
despierto.

Finalmente, la utilizacion de dispositivos no homologa-
dos en brazos, en la mayoria de los casos, puede deberse
a la falta de informacion e instruccion del personal sobre
cual es la mejor forma para asegurar la proteccion y
seguridad de los pacientes. La sujecion de brazos es la
que evita al paciente llevar a cabo la autorretirada de
todos aquellos elementos que porta y que aseguran su
bienestar.

70%  80%

Caidas

Indicacion de la contencion mecanica.

Conclusiones

e Existe una incidencia relevante de CM en nuestra unidad
fundamentalmente relacionada con el riesgo de interrup-
cion de procesos terapéuticos.

¢ La contencion farmacoloégica, como alternativa previa a la
CM, para controlar situaciones clinicas como la agitacion
psicomotriz, la violencia y agresion o los estados confusio-
nales en pacientes con destete lento, en los que es posible
la retirada accidental del tubo endotraqueal, es poco
y mal usada.

¢ Existe una falta de formacion de los profesionales y de
concienciacion de las repercusiones éticas y legales de la
técnica.

e Es preciso elaborar un registro especifico de CM para el
paciente critico.

e La enfermera toma la decision inicial de aplicar CM y no
se corrobora posteriormente con la prescripcion por parte
del médico.

o El registro de CM se realizo solo en la mitad de los casos,
quedando reflejado en las notas de enfermeria.
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Anexo 1. Hoja recogida datos: contencion mecanica

HOJA RECOGIDA DATOS: CONTENCION MECANICA

SEXO: Hombre O Mujer O EDAD:
MOTIVO DE INGRESO:
DIAGNOSTICO NEMS: * PostQx Digestivo (0] * PostQx Toréacica 6 Traumatologia O
* Respiratorios (0] * Médicos (intoxic, PCR, cetoacid....) O
* Neurologicos 6 PostQx O * PostQx Urologia O * Otras cirugias O
PUNTUACION NEMS:
FECHA INGRESO: FECHA ALTA DE LA UNIDAD:
MOTIVO ALTA: * Por Mejoria O * Traslado O *Exitus O
FECHA INICIO DE CONTENCION: FECHA RETIRADA:
TURNO INICIO: Mafana O TURNO RETIRADA: Mafana O
Tarde O Tarde (o)
Noche O Noche O
DECISION DE LA CONTENCION: ~ Enfermera O Meédico [0)
ORDEN ESCRITA DE LA CONTENCION: ~ SI O NO O
(SE HA TRATADO COMO UNA MEDIDA URGENTE?  SI O NO O NS/NC O
MEDIDAS ALTERNATIVAS:
. Contencion Verbal NEe] NO O
= Contencién Farmacolégica SI O NO O

< Medicacién Oral: SI O NO O Tipo:

< Medicacién Parenteral: SI O NO O Tipo:

(SE INFORMO A LA FAMILIA? SI O NO O NS/NC O (QUIEN INFORMO?

(SE REGISTRO EL PROCEDIMIENTO? SI O NO O

(DONDE QUEDO REGISTRADO? Notas de Enfermeria O Graficas O Tratamiento Médico O  Otros:

TIPO DE CONTENCION: TIPO DE CONTENCION2:
= Brazo/Pierna O *  Brazo/Pierna O

= Brazos (0] = Brazos (o)

= Piernas O *  Piernas O

L] Torax (0] . Torax (0]
DISPOSITIVO UTILIZADO: Vendas y Mufiequeras O Homologado O

INDICACION DE LA CONTENCION:

«  Caidas o +  Autolesiones [0)
*  Riesgo de Caidas O . Riesgo de lesiones (tanto al paciente como a terceras
+ Sehan producido dafios en las instalaciones (0] pers.onas) Y
«  Evitar dafios en las instalaciones (0] : Iéesmnes a terceras personas o
. tros

« Interrupcion de procesos terapéuticos (TOT, SNG, vias.....) O
*  Riesgo de interrupcion procesos terapéuticos o

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE:

* Agitacion Psicomotriz =~ O * Violento/Agresivo O * Confuso/Desorientado O

* Ofros: (Referencias al destete).
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