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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: El uso de sujeciones fisicas (SF) es comtn en el cuidado de los ancianos. Sin
Recibido el 8 de enero de 2019 embargo, su eficacia y seguridad son cuestionadas por la evidencia cientifica. El objetivo de este estudio

Aceptado el 27 de mayo de 2019

) fue determinar el papel de las SF en la prevencién de caidas.
On-line el 1 de octubre de 2019

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo. Examinamos todas las caidas
(n=575) que se produjeron en ancianos mayores de 65 afios que residieron en una residencia entre
febrero de 2009 y septiembre de 2013. Analizamos la asociacién entre el uso de SF y riesgo de caidas

L e mediante una regresioén logistica multivariable que ajusta las caracteristicas de los residentes que se
Deterioro cognitivo . . PPN . .
Caidas asociaron con el uso de SF segtin un analisis bivariado.
Sujeciones fisicas Resultados: Los factores de riesgo de caidas, teniendo en cuenta el uso de SF, fueron: riesgo de caida
Residencia de ancianos (Test de Tinetti) (OR 4,57; IC 95% 1,76-11,75); capacidad de caminar (OR 6,40; IC 95% 2,78-14,74); déficit
auditivo (OR 2,12; IC95% 1,05-4,29); y la historia de caidas (17,81; IC 95% 8,83-35,93). El riesgo de caidas
fue mayor en los residentes sujetos ambulantes con deterioro cognitivo (OR 18,95; IC 95% 7,06-50,85).
No encontramos diferencias en las lesiones entre las caidas que ocurrieron con y sin SF.
Conclusiones: El uso de SF no se asoci6 significativamente con menos caidas y lesiones. En los residentes
ambulantes con deterioro cognitivo podrian aumentar el riesgo de caidas. Por tanto, habria que considerar
si las SF proporcionan una proteccién adecuada contra el riesgo de caidas.
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Physical restraint use in relation to falls risk in a nursing home

ABSTRACT

Keywords: Backgrounds and objectives: The use of physical restraints (PR) is common in the care of the elderly.
Ability to walk However, their efficacy and safety are not supported by scientific evidence. The aim of this study was to
Cognitive impairment determine the role of PR in preventing falls.

Falls. . Materials and methods: Aretrospective cohort study design was used, in which each fall incident (n=575)

Physical restraint . . . . .

Nursing home residents was examined in the residents over.65 years of age who res@ec} at the one nursing homes f1'om February

2009 to September 2013. An analysis was made of the association between the use of PR and risk of falls
using a multivariate logistic regression, adjusting for the characteristics of residents that were associated
with the use of PR according to a bivariate analysis.
Results: Risk factors for falls after accounting for PR use, include: risk of falling (Tinetti test) (OR 4.57;
95% Cl 1.76-11.75); ability to walk (OR 6.40; 95% CI 2.78-14.74); hearing impairment (OR 2.12; 95% CI
1.05-4.29); and history of a previous fall (OR 17.81; 95% CI 8.83-35.93). The risk of falls was greater in
restrained, ambulatory residents with cognitive impairment (OR 18.95; 95% C1 7.06-50.85). No differences
were found in injuries between falls that occurred with and without PR.
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Conclusions: Restraint use was not significantly associated with fewer falls and injuries. The risk of falls
could increase in ambulatory residents with cognitive impairment. The study results suggest the need to
consider whether restraints provide adequate protection against the risk of falls.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El uso de sujeciones fisicas (SF) es comun en el cuidado de los
ancianos. Principalmente, se utilizan en pacientes con deterioro
cognitivo (DC), justificandose su uso por alteraciones del compor-
tamiento del paciente y para prevenir caidas'2. Sin embargo, cada
vez mas se cuestiona su uso y su eficacia y seguridad no estan res-
paldadas por la evidencia cientifica. Varios estudios han descrito
multiples tipos de lesiones relacionadas con el empleo de SF'-3,
Ademas, el uso de SF tiene implicaciones éticas y legales, ya que
afecta la libertad, la dignidad y la autoestima®-5.

La mayoria de los estudios se han centrado en la prevalen-
cia de SF’8, las politicas de reduccién® !, la prevencién de su
utilizacién'?!3 y las habilidades del personal de enfermeria con
respecto a su uso'4-17,

La prevalencia del uso de SF proporcionada por la literatura
varia de un 6 a un 68% entre los diferentes paises, segiin como se
definan'®19, La informaci6n sobre el uso de las SF en los centros de
larga estancia espafioles es escasa. Algunos estudios muestran una
prevalencia del 17-21%2%2!, En un estudio reciente, la prevalencia
fue del 84,9%; excluyendo el uso de barandillas de cama bilatera-
les, la prevalencia fue del 36,6%2. De acuerdo con una definicién
ampliamente aceptada, entendemos la SF como cualquier accién o
procedimiento que impida el movimiento libre del cuerpo de una
persona a una posicién de eleccién y/o acceso normal a su cuerpo
mediante el uso de cualquier método, unido o adyacente al cuerpo
de una persona, que no pueda controlar o eliminar facilmente?3.

En Espaiia, actualmente no existe una legislacién nacional sobre
elusodelaSFy, porlo tanto, laregulacién de esta practica se basaen
las leyes regionales®©. En este sentido, las regulaciones mas deta-
lladas que pueden tomarse como referencia son las contenidas en el
Decreto Regional 221/2011 de 28 de septiembre, que regula el uso
de SFy farmacolégicas en la Comunidad Auténoma de NavarraZ4.

En Espafa, se han realizado estudios sobre la prevalencia de
SF20-22 'Jos accidentes asociados con su uso?® y los efectos de su
reduccién en ancianos institucionalizados con demenciaZ®.

El objetivo de este estudio fue determinar los factores asocia-
dos con el uso de las SF y su papel en la prevencién de caidas
entre los grupos de residentes con mayor riesgo de sufrir sujeciones
(residentes con o sin DC, cony sin capacidad de deambulacién). Adi-
cionalmente también se intentara identificar los posibles factores
asociados a caidas en los pacientes con sujeciones.

Material y métodos
Disefio y participantes

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a
todos los ancianos institucionalizados en la Residencia Dulcinea
de Alcazar de San Juan (Ciudad Real), desde febrero de 2009 hasta
septiembre de 2013. Esta residencia es una institucién ptblica con
administracién privada con espacio para 120 pacientes ancianos
con altos niveles de dependencia y que se encuentra adaptada a los
mismos.

En total, se incluyeron 277 residentes mayores de 65 afos que
vivian en la residencia durante el periodo de estudio. Los sujetos se
clasificaron como caidos si registraron al menos una caida durante

el periodo de recogida de datos (n=152) y no caidos si nunca caye-
ron (n=125). Los datos sobre las caidas y lesiones de cada sujeto
durante el periodo de estudio se obtuvieron a partir de los informes
de incidentes registrados por el personal de enfermeria. Se revisé la
historia clinica de cada residente para detectar deficiencias visuales
o auditivas, antecedentes de accidentes cerebrovasculares y caidas,
enfermedades musculoesqueléticas o neurolégicas, medicamentos,
edad, DC, riesgo de caidas y estado funcional. La capacidad de cami-
nar se definié ad hoc y se dicotomizé como residentes ambulantes
frente a no ambulantes (ver variables).

Examinamos cada caida (n=575) que ocurrié durante el periodo
de estudio y comparamos la incidencia de caidas y lesiones entre
los residentes que estaban sujetos cuando cayeron frente a aquellos
que cayeron sin sujeciones.

Este estudio examind la relacion entre las caidas y el uso de las
SF teniendo en cuenta las caracteristicas de los residentes y explor6
si la SF era un factor de riesgo para caidas y lesiones. También
comparamos las caracteristicas de los residentes sujetos (n=125)
frente a los no sujetos (n=138). En un andlisis secundario compa-
ramos el efecto de la sujecion en el riesgo de caidas y lesiones entre
diferentes subgrupos de residentes.

Variables estudiadas

Variables de resultado
Las principales variables de resultado examinadas en este estu-
dio fueron:

o Caidas: se incluyeron todas las caidas registradas con y sin suje-
cién en las que se encontr6 al residente en el suelo. Definimos
una caida como un evento inesperado en el que el participante
termind en la planta baja o en un nivel inferior?’.

o Caidas recurrentes: cuando se registraron 2 o mas caidas para un
paciente en particular.

o Lesiones por caidas: lesiones graves (todas las fracturas u otras
lesiones que precisaron atencién médica en urgencias); lesiones
menores (cuando no reunieron los criterios de lesién grave).

Variables independientes

Estado de sujecion: es la variable independiente principal en
este estudio. Los pacientes se consideraron sujetos si sufrieron
alguna forma de SF durante el periodo de estudio, y no sujetos en
caso contrario. Los tipos de SF incluidos fueron el cinturén en silla
o cama y las mufiequeras. Incluimos en este concepto las baran-
dillas bilaterales, aunque existen posiciones opuestas sobre si se
consideran un método de SF°.

Variables de control

Recogidas del historial clinico de cada uno de los residentes y
basdndonos en una revisién de la literatura existente?®, incluimos
otros factores de riesgo para caidas como variables de control en el
andlisis multivariante:

o Caracteristicas demograficas: edad y sexo.
o Estado funcional o estado de dependencia: basado en la escala de
Barthel?®.
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o Capacidad para caminar (residentes ambulantes): esto se definié
ad hoc como aquellos que pueden caminar para desplazarse por
la residencia con o sin dispositivos de asistencia (como un bastén
o un andador, excepto silla de ruedas), pero con un Barthel > 60
con el fin de excluir a los residentes encamados. Los residentes sin
capacidad para caminar (residentes no ambulantes) eran aquellos
que no caminaban por si mismos y requerian el uso de una silla
de ruedas para desplazarse o estaban encamados>C.

o Grado de DC: definido segln la Escala de Deterioro Global de
Reisberg>!.

o Antecedentes psiquidtricos: presencia/ausencia de depresion.

o Uso de psicotrépicos: recogida como variable dicotémica (si o
no), si el paciente consumié alguno de los siguientes farmacos:
neurolépticos, benzodiacepinas, hipnéticos y antidepresivos.

o Riesgo de caidas: registrado segiin la escala de Tinetti®2.

o Historial de caidas: evaluado durante los 12 meses anteriores a
la caida.

o Comorbilidad: recogida de la historia clinica de los residentes.
Segiin el indice de Charlson?3.

Todas las evaluaciones fueron realizadas por el personal sanita-
rio de la residencia.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables incluidas
en nuestro estudio. Las variables cuantitativas se describieron a tra-
vés de la media y la desviacién estandar, y las variables cualitativas
se describieron por medio de frecuencias absolutas y relativas.

Mediante un andlisis bivariante comparamos las caracteristicas
de los residentes sujetos vs. los no sujetos. El riesgo de caidas y
lesiones se identificaron mediante la prueba x? y la prueba t de
Student para las variables cualitativas y cuantitativas, respectiva-
mente. También analizamos la asociacién de la SF, las caidas, las
caidas recurrentes, las lesiones y la gravedad de la lesién con el DC.
Luego, analizamos el efecto de las caidas en los residentes sujetos
corrigiendo por el DC y la capacidad para caminar. Para este fin,
se us6 como medida de asociacién la odds ratio (OR) ajustada y su
intervalo de confianza al 95% (IC del 95%).

Para conocer el papel de laSFenla prevencion de caidas teniendo
en cuenta el riesgo individual de cada paciente, realizamos un
modelo de regresion logistica multivariante en el que ajustamos
por todas aquellas caracteristicas y comorbilidades de los residen-
tes que habian resultado asociadas al riesgo de caidas en funcién
del uso o ausencia de SF en un analisis bivariado previo, incluyendo
el consumo de farmacos psicoactivos y la recurrencia de las caidas
con p<0,20.

En todos los casos se estableci6 un nivel de significacién de
p <0,05. Para estos analisis, se utilizaron los paquetes estadisticos
SPSS v18 y Statal2.

Resultados
Prevalencia durante el periodo de estudio del uso de sujeciones

La edad media de los residentes fue de 86 afios, un 68% de los
cuales eran mujeres. El 67% presentaban dependencia moderada a
severa y mas del 50%, DC moderado-severo.

La prevalencia durante el periodo de estudio de los residentes
sometidos a algln tipo de SF fue del 45,1% (n=125 residentes). En
el caso de los residentes con DC, dicha prevalencia de SF fue del
55,7%. Si excluimos el uso de barandillas bilaterales, la prevalencia
de sujeciones fue del 30,4%.

Caracteristicas de los residentes con y sin sujeciones

Los residentes con SF presentan de forma significativa mas
dependencia, menor capacidad de caminar, mayor grado de DC
y mas riesgo de caidas que los residentes no sujetos (p<0,001
en todos los casos) (tabla 1). El antecedente de caida previa en
los residentes con SF es menor que en los no sujetos (26,4 vs.
44,5%, p=0,002). No hay diferencias significativas entre las caidas
de repeticién que se producen en los residentes con SF respecto
a los no sujetos (p=0,426). La mortalidad fue significativamente
mayor entre los residentes que sufrieron sujeciones (60 vs. 48,6%,
p=0,041). Sin embargo, la SF no resulté un factor independiente
de mortalidad cuando se realizé un andlisis ajustado, resultando
como variables asociadas a la mortalidad la mayor edad (OR 1,1;
IC 95% 1,06-1,15; p < 0,001), la mayor comorbilidad (OR 1,17; IC
95% 1-1,37; p < 0,045) y el peor estado funcional (OR 0,98; IC 95%
0,97-0,99; p < 0,001).

Caidas y lesiones

Durante el periodo de estudio se cayeron el 54,9% de los resi-
dentes (n=152), sufriendo un total de 575 caidas, de las que 165
(30,8%) ocurrieron en residentes con sujeciones.

Los residentes sin SF sufren de forma significativa mas caidas
que aquellos con SF (65,2 vs. 40%, p=0,001) (tabla 1).

Los residentes ambulantes presentan de forma significativa mas
caidas que los que no caminan (69,5 y 39,3%, respectivamente;
p <0,001). Enlos residentes ambulantes, la proporcién de caidas es
mayor en los sujetos respecto a los no sujetos, aunque no encontra-
mos diferencias significativas (OR 2,24; IC 95% 0,91-5,54; p=0,08).
En cambio, los residentes no ambulantes que se sujetan se caen un
88% menos que los no ambulantes sin sujeciones, siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (OR 0,12; IC 95% 0,07-0,23;
p <0,001).

En el 28,6% (153/535) de las caidas se produjeron lesiones
que, en el 58,8% de los casos (90/153), precisaron valoracién en
urgencias. El 34,4% (31/90) de las lesiones que precisaron aten-
cién en urgencias fueron fracturas, las cuales representan el 5,6%
(31/535) de las caidas. El 32,3% (10/31) de dichas fracturas eran
de cadera (1,87% [10/535] de las caidas). No encontramos dife-
rencias significativas en el nimero de lesiones que se produjeron
en las caidas con y sin SF (p=0,283). Aunque se derivaron mas a
urgencias las caidas que se produjeron en residentes no sujetos
(19,2 vs. 11,6%, p=0,029), no encontramos diferencias en cuanto
al tipo y la gravedad de las lesiones (p=0,283) o la mortalidad
(p=0,522) entre las caidas que se produjeron con y sin SF (tabla
2).

Las caidas que se produjeron en los residentes sujetos fueron
mas frecuentes en los residentes ambulantes, tanto en los casos
con DC (OR 18,95; IC 95% 7,06-50,85; p <0,001) como en los
que no lo tenian (OR 18; IC 95% 1,65-196,3; p=0,011). Aunque
las caidas de repeticion fueron significativamente mas frecuen-
tes en los residentes sujetos ambulantes con DC respecto a los
residentes con DC no ambulantes (OR 1,87; IC 95% 1,26-2,78;
p=0,002), no hubo diferencias respecto al nimero y la gravedad
de las lesiones (tabla 3). En los residentes no ambulantes, la SF
previene las caidas de forma estadisticamente significativa tanto
en los que presentan DC (OR 0,12; IC 95% 0,06-0,25; p < 0,001)
como en los que no lo presentan (OR 0,12; IC 95% 0,026-0,59;
p=0,009).

Diferencias en el uso de sujeciones fisicas, caidas y lesiones en
residentes con y sin deterioro cognitivo

Aunque los residentes con DC se sujetaron un 75,8% mas que
aquellos sin DC (p<0,001), no hubo diferencias en el nimero
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Tabla 1
Comparacién de las caracteristicas de los residentes con y sin sujecion
Variables Residentes con sujecion Residentes sin sujecién p
(n=125) (n=138)
Edad, media + DE
Afios 86,4+8,0 853+7,0 0,0681
Sexo, n (%)
Hombres 40 (32) 43(31,2) 0,494
Mujeres 85 (68) 95 (68,8)
Caidas, n (%) 50 (40) 90 (65,2) 0,001
Caidas de repeticién, n (%) 35(70) 57 (63,3) 0,426
Estado funcional, n (%)
Independencia o dependencia leve (> 60) 16(12,8) 66 (47,8)
Dependencia moderada (40-55) 15(12) 12(8,7) <0,001
Dependencia grave o total (<35) 92 (73,8) 58 (42)
Capacidad de caminar, n (%) 36(29,8) 88(64,2) <0,001
Riesgo de caidas (Tinetti), n (%)
Ausencia (>24) 9(7,2) 45 (32,6)
Medio (19-24) 20 (16) 31(22,5) <0,001
Alto (<19) 94 (75,2) 56 (40,6)
Deterioro cognitivo (GDS), n (%)
Leve (>3) 9(7,2) 13(9,4)
Moderado (4-5) 19(15,2) 26(18,8) <0,001
Grave y muy grave (6-7) 64(51,2) 28(20,3)
Tipo de deterioro cognitivo, n (%)
E. Alzheimer 46 (36,8) 25(18,1)
D. vascular 14(11,2) 7(5,1)
D. mixta 19(15,2) 13(9,4) <0,001
D. C. Lewy 2(1,6) 1(0,7)
Parkinson 3(2/4) 5(3,8)
Frontotemporal 1(0,8) 2(1,4)
E. neuropsiquidtrica
Depresion 34(27,2) 34(24,6) 0,332
Otras 4(3,2) 10(7,2)
Comorbilidad (indice de Charlson), n (%)
Ausencia <1 22(17,8) 38(27,5)
Baja=2 37(29,6) 33(23,9) 0,144
Alta>3 66 (52,8) 67 (48,6)
Caida previa, n (%) 33(26,4) 61 (44,5) 0,002
Uso de drogas psicoactivas, n (%) 106 (86,9) 110(79,7) 0,138
Mortalidad, n (%) 75 (60) 67 (48,6) 0,041
Tabla 2
Lesiones producidas por las caidas con y sin sujecién
Variables Caidas con sujecion Caidas sin sujecién p
(n=165) (n=370)
Alguna lesion, n (%) 42 (25,5) 111 (30) 0,283
Tipo de lesiones, n (%)
Ilesos 123 (74,5) 259 (70) 0,418
Contusién 19 (11,5) 51(13,8)
Hematomas 5(3) 10(2,7)
Heridas 11(6,7) 25(6,8)
Fracturas 6(3,6) 25(6,8)
Tipos de fractura, n (%)
Cadera 2 (40) 8(33,3) 0,826
Pelvis 1(20) 3(12,5)
Otras 2 (40) 13(54,2)
Derivaciones a urgencias, n (%) 19(11,6) 71(19,2) 0,029
Mortalidad, n (%) 74 (44,8) 177 (47,8) 0,522

de caidas (p=0,870) ni en la existencia de caidas de repeticién
(p=0,532) entre los residentes con y sin DC (tabla 4). Las lesiones
tras una caida son un 15% mas frecuentes en residentes con DC
(OR 1,15; IC 95% 1,04-1,29; p=0,005). Aunque la gravedad de las
lesiones en los residentes con DC es proporcionalmente mayor,
no detectamos diferencias significativas respecto a los residentes
sin DC en cuanto a las derivaciones a urgencias (p=0,08) y a la
ocurrencia de fracturas (p=0,059).

Factores asociados a las caidas en los ancianos residentes
teniendo en cuenta las sujeciones

En el modelo multivariante, cuyo andlisis bivariante previo se
muestra en la tabla 5, encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el uso de SF y el riesgo de caidas (OR 0,33; IC
95% 0,16-0,67; p=0,002): la SF previene la caida en un 67%. Segtin
el modelo final mostrado en la tabla 6, serian factores de riesgo
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Tabla 3
Caidas en residentes con sujecion y sus efectos en funcién del deterioro cognitivo y la capacidad de caminar
Con DC, n (%) Sin DC, n (%)
Caminan No caminan ORa (IC95%); p Caminan No caminan ORa (IC95%); p
n=34 n=70 n=3 n=10
(29,1%) (59,8%) (2,6%) (8,5%)
Caidas con sujecién 82 (94,3) 45 (46,4) 18,95 (7,06-50,85); 9(90) 4(33,3) 18(1,65-196,3);
p <0,001 p=0,011
Alguna lesién 20(23) 13(13,4) 0,79 (0,35-1,80); 6(60) 1(8,3) 1,5(0,11-21,31);
p=0,580 p=0,764
Caidas de repeticién 19(73,1) 11(68,8) 1,87 (1,26-2,78); 2(100) 2(66,6) 1,17 (0,54-2,56);
p=0,002 p=0,687
Derivacion a urgencias 8(9,2) 6(6,2) 0,71 (0,23-2,20); - - -
p=0,554
DC: deterioro cognitivo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ORa: odds ratio ajustadas.
Tabla 4
Prevalencia de sujecion, caidas y lesiones en residentes con y sin deterioro cognitivo
Con deterioro cognitivo, n (%) Sin deterioro cognitivo, n (%) OR (IC 95%) p
Sujeciones 102 (87,9) 14 (12,1) 4,21(2,19-8,10) <0,001
Caidas 440 (76,5) 135(23,5) 1,04 (0,66-1,65) 0,870
Caidas de repeticién 75(72,8) 28(27,2) 1,07 (0,88-1,29) 0,532
Alguna lesion 126 (69,2) 56 (30,8) 1,15 (1,04-1,29) 0,005
Derivaciones a urgencias por caidas 26 (66,7) 13(33,3) 1,18 (1,03-1,35) 0,08
Fracturas 27 (64,3) 15(35,7) 0,52(0,27-1,02) 0,059

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; OR: odds ratio.

de caidas, teniendo en cuenta el efecto de la SF y ajustando por el
resto de las variables: el riesgo de caidas segiin la escala de Tinetti
dicotomizada (Tinetti < 24/Tinetti > 24; OR4,54;1C95%1,76-11,75;
p=0,002), la capacidad de caminar (OR 6,40; IC 95% 2,78-14,74;
p<0,001), el déficit auditivo (OR 2,12; IC 95% 1,05-4,29; p=0,03)
y el antecedente de caida previa (OR 17,81; IC 95% 8,83-35,93;
p<0,001).

El DC no aparece segiin este modelo como un factor de riesgo
para caidas (p=0,181). Sin embargo, cuando se analiza la muestra
completa de residentes y tras ajustar por la SF y la capacidad de
caminar, las caidas son mas frecuentes en los pacientes con DC (OR
1,91;1C95% 1,12-3,25; p=0,017). Teniendo en cuenta la SF, los resi-
dentes ambulantes con DC (29,1% de los residentes con sujeciones)
se caen 2,5 veces mas que los residentes no ambulantes con DC
(p=0,011).

Discusion

La prevalencia durante el periodo de estudio de uso de SF en
nuestro centro (45,1%) es similar a la de otros estudios europeos, ya
que varia mucho segin las caracteristicas de los centros y las dife-
rentes definiciones de SF: por ejemplo, 6-31%!8 y 4,4-58,9%1934,
Estudios realizados en nuestro pais muestran una prevalencia del
17 al 21%%%21, En los centros con un porcentaje de residentes con
demencia de entre un 60 y un 80%, como es nuestro caso, el 34,5%
estaban inmovilizados fisicamente a diario'®, aunque en estos estu-
dios no se consideraron las barandillas como un tipo de sujecion.
En nuestro centro, si excluimos el uso de barandillas bilaterales, la
prevalencia cae al 30,4%, de forma similar a un estudio reciente en
nuestro pais??.

Como en otros trabajos, encontramos una asociacién entre algu-
nas caracteristicas de los residentes y la probabilidad de sufrir SF:
mayor dependencia, menor capacidad de caminar, mayor riesgo de
caidas y un mayor grado de DC83435, A diferencia de otros estu-
dios, el antecedente de caidas previas no se asoci6 al uso de SF8-3>,
La mortalidad fue significativamente mayor en los residentes con
SF por su mayor edad, comorbilidad y peor funcionalidad, no resul-
tando la SF un factor independiente de mortalidad.

Encontramos que los residentes sin SF sufren de forma significa-
tiva un mayor nimero de caidas respecto a aquellos con SF, aunque
no encontramos diferencias respecto a la produccién de lesiones.
La alta incidencia de caidas en los residentes sin SF quizas se deba
al perfil de la poblacién estudiada, ya que mas del 60% de los resi-
dentes sin sujeciones presentaban un riesgo moderado a alto de
caidas segtn la escala de Tinetti. Sin embargo, cuando incluimos la
capacidad de caminar en el andlisis, la proporcién de caidas en los
residentes ambulantes con SF es mayor que en los residentes ambu-
lantes sin SF, aunque la diferencia no sea significativa. En cambio,
la SF en los residentes que no caminan (con y sin DC) se asocia a
un menor riesgo de caidas y lesiones. Sin embargo, no esta claro
si fue el uso de SF lo que contribuyé a una menor tasa de caidas
en los residentes no ambulantes o fue la falta de movilidad lo que
disminuy6 el riesgo de caidas en este grupo de residentes.

Al igual que otros autores, en este trabajo no encontramos
diferencias significativas respecto al nimero de lesiones y caidas
de repeticion entre los residentes con y sin SF, lo que evidencia
que los residentes con SF no estidn protegidos de nuevas cai-
das ni de lesiones tras caerse®®3’, Sin embargo, los residentes no
sujetos se derivaron mas a urgencias tras caerse que los sujetos
(19,2 vs. 11,6%; p=0,029), probablemente por una mayor gravedad
de las lesiones, condicionada por su mejor movilidad y deambula-
cién. Las caidas en los residentes no ambulantes, que son los que
con mas frecuencia se sujetan, son menos graves probablemente
porque se suelen producir a corta distancia por deslizamiento de la
silla o durante las transferencias sin ayuda de la silla a la cama3°.

Aunque existe una fuerte evidencia que relaciona el riesgo de
caidas con el DC3¢, numerosos estudios demuestran que las SF en
este grupo de pacientes no se asocian con una disminucién del
riesgo de caidas ni de lesiones'23639, Otras publicaciones sefialan,
ademas, que en las residencias con politica de retirada de SF, la
incidencia de caidas y lesiones de los residentes con DC no se
incrementa respecto a las residencias que mantienen las SF'2. Sin
embargo, los ancianos con demencia presentan un alto riesgo de
sufrir SF>°. Las razones para esto no estan claras y podrian revelar
un conflicto entre la seguridad, la dignidad y la autonomia de los
residentes'?. De hecho, no encontramos diferencias significativas
en el nimero de caidas ni caidas de repeticién entre los residentes



Tabla 5
Andlisis bivariante
Caracteristicas Residentes con caidas Residentes sin caidas Est. (OR) p
Sujetos, n (%) No sujetos, n (%) p Sujetos, n (%) No sujetos, n (%) p
Sexo
Hombres 63 (32,5) 131 (67.5) 0,537 24 (58,5) 17 (41,5) 0,797 0,83 0,461
Mujeres 102 (29,9) 239(70,1) 46 (56,1) 36 (43,9)
Edad, afios
86+7,5 85,4+6,8 0,328 87,24+9,07 84,68 + 8,58 0,115 0,994 0,687
Estado funcional (indice de Barthel)
Independiente (100) 4(333) 8(66,7) <0,001 5(100) <0,0001 Ref, - <0,0001
Dependencia leve (> 60) 46 (22) 163 (78) 4(15,4 22 (84,6) 3,36 0,036
Dependencia moderada 29(29,9) 68 (70,1) (54 5(45,5) 4,04 0,026
(40-55)
Dependencia grave (20-35) 44 (30,8) 99 (69,2) 17 (68) 8(32) 2,68 0,090
Dependencia total (< 20) 41 (56,9) 31(43,1) 42 (77,8) 12 (22,2) 0,75 0,619
Capacidad de caminar 91 (29) 223 (71) 0,902 6(154) 33(84,6) <0,0001 0,50 <0,0001
Riesgo de caidas (Tinetti)
Ausencia (>24) 24(27) 65 (73) 0,010 2(8) 23(92) <0,0001 Ref, - <0,0001
Medio (19-24) 40(24,1) 126 (75,9) 6(37,5) 10 (62,5%) 3,13 0,001
Alto (<19) 99 (37,2) 167 (62.8) 62 (79,5) 16 (20,5%) 1,28 0373
Deterioro cognitivo (GDS)
Leve (<3) 16(23,2) 53 (76,3) 0,001 3(60) 2 (40%) <0,0001 Ref, - <0,0001
Moderado (> 3) 7(21,2) 26 (78,8) 2(20) 8(80) 023 0,013
Moderado-grave (4-5) 28 (36,4) 49 (63,6) 3(33.3) 6(66,7) 0,70 0,546
Grave (6) 71 (44,1) 90 (55,9) 20 (69) 9(31) 0,50 0,175
Muy grave (7) 17 (60,7) 11(39,3) 16 (100) 0 0,19 0,004
Depresion 54 (26,5) 150 (73,5) 0,105 13 (43,3) 17 (56,7) 0,041 0,590 0,026
Déficit visual 124 (34) 241 (66) 0,755 32(55,2) 26 (44,8) 0211 0,30 <0,0001
Déficit auditivo 90 (32) 191 (68) 0,487 28 (63,6) 16 (36,4 0,043 1,57 0,093
Enfermedad cerebrovascular 83(33,1) 168 (66,9) 0,294 39 (65) 21(35) 0,077 0,99 0,997
Enfermedad de Parkinson 31(30,7) 70(69,3) 0,971 9(75) 3(25) 0,183 0,45 0,016
Neuropatia 5(9,6) 47(90,4) <0,0001 2(50) 2 (50) 1,000 0,41 0,099
Artropatia 61(23,6) 197 (76,4) 0,001 33 (55) 27 (45) 0,676 1,18 0,416
Vértigo 4(133) 26(86,7) 0,033 5 (62,5) 3(37,5) 1,000 1,38 0,442
Caida previa 133 (30,9) 297 (69,1) 0,975 6(31,6) 13 (68,4) 0,015 0,05 <0,0001
Diabetes 78 (31) 174 (69) 0,958 23(51,1) 22 (48,9) 0,324 0,66 0,048
Uso de farmacos psicoactivos 148 (30,6) 336 (69,4) 0,678 61 (64,2) 34(35,8) 0,005 3,19 <0,0001

GDS: Escala de Deterioro Global de Reisberg; OR: odds ratio.
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Tabla 6
Factores de riesgo para caidas teniendo en cuenta el efecto de las sujeciones fisicas
y ajustando por el resto de las variables

Factores de riesgo OR (IC 95%) p

Uso de sujeciones 0,334 (0,167-0,674) 0,002
Test de Tinetti 4,54 (1,76-11,75) 0,002
Capacidad de caminar 6,40(2,78-14,74) <0,001
Déficit auditivo 2,12 (1,05-4,29) 0,036

Historia de caidas 17,81 (8,83-35,93)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; OR: odds ratio.
Bondad del modelo de regresién logistica multivariable (R% =0,356).

<0,001

con o sin DC, a pesar de que los residentes con DC se sujetan con
mayor frecuencia. Ademas, como evidencia nuestro estudio, la SF
podriaincrementar el riesgo de caidas en los residentes ambulantes
con DC.

La principal limitacién de este estudio es que al ser retrospec-
tivo, la evaluacién que hemos realizado sobre las SF podria estar
sobrestimada o no ser lo suficientemente precisa. Esto se debe a
que en ocasiones, en los registros de la residencia no se recoge fiel-
mente si el residente estaba sujeto en el momento de la caida. Esta
informacién la hemos deducido en algunos casos de otros registros
en los que se recogen los periodos de tiempo en los que el residente
estuvo con sujeciones. La capacidad de caminar de los residentes
es una variable que se ha deducido ad hoc de los registros que nos
informan del uso de ayudas técnicas o no para caminar y del grado
de dependencia de los residentes.

Otra limitacién del estudio es que no se ha tenido en cuenta
el tiempo de sujecién como posible factor de riesgo de caidas,
teniendo solo en cuenta si el paciente estaba sujeto o no en el
momento de caerse. Una limitaciéon mas de este estudio es que
se realiz6 en una residencia de ancianos, aunque creemos que su
poblacién es una muestra representativa de la poblacién de otras
residencias de nuestra area sanitaria, aunque habria que realizar
otros estudios para corroborar estos resultados.

Otra limitacién de este estudio es la posible falta de independen-
cia de caidas repetidas en la misma persona. Sin embargo, hemos
tenido en cuenta los cambios que se produjeron en las caracteristi-
cas de los residentes (deterioro cognitivo, estado funcional, riesgo
de caidas, sujecion, etc.) en cada una de las caidas, lo cual nos
permite considerar cada una de ellas como un fenémeno indepen-
diente.

La principal ventaja de nuestro estudio es que al formar parte
de un proyecto mas amplio de andlisis de caidas en ancianos ins-
titucionalizados, nos ha permitido recoger y contrastar una amplia
cantidad de informacién referente a las caracteristicas de los suje-
tos y de las caidas analizando la mayoria de los factores de riesgo
que intervienen en estas teniendo en cuenta la presencia o ausencia
de SF.

Conclusiones

La prevalencia de SF en nuestro estudio coincide con el valor
promedio publicado en diferentes paises que analizan poblaciones
con caracteristicas semejantes a la nuestra. De forma caracteristica,
el anciano sujeto tiende a presentar un mayor grado de deterioro
cognitivo y una mayor dependencia. Seglin nuestros hallazgos, el
deterioro cognitivo no es un factor independiente de riesgo de cai-
das en residentes con sujeciones.

Teniendo en cuenta las limitaciones, nuestro estudio apunta a
que el grado de movilidad es uno de los principales factores de
riesgo para caidas en los ancianos residentes con SF. Asi, los resi-
dentes con un mayor riesgo de caidas podrian ser aquellos sujetos
con capacidad para caminar y con DC.

Nuestro estudio, como otros, pone en cuestion la efectividad
de la SF en la prevencién de caidas y lesiones en los ancianos

institucionalizados. Las SF deberian ser evitadas y el proceso de
toma de decisiones sobre la aplicacién de las mismas deberia respe-
tar siempre la situacién del residente y usarse como tltimo recurso.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.

Agradecimientos

Gracias a la Direccién, el Departamento de Informatica y el per-
sonal de enfermeria de la Residencia Dulcinea por su colaboracién
en el desarrollo de este estudio.

Bibliografia

1. Farifia-Lépez E. Problemas de seguridad relacionados con la aplicacién de dis-
positivos de restriccion fisica en personas mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol.
2011;46:36-42, http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2010.09.005.

2. Castle NG, Engberg ]. The health consequences of wusing phy-
sical restraints in nursing homes. Med Care. 2009;47:1164-73,
http://dx.doi.org/10.1097/MLR.0b013e3181b58a69.

3. Bellenger E, Ibrahim JE, Bugeja L, Kennedy B. Physical restraint deaths in a 13-
year national cohort of nursing home residents. Age Ageing. 2017;46:688-93,
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afw246.

4. Australian and New Zealand Society for Geriatric Medicine Position Statement
Abstract: Physical restraint use in older people. Australas ] Ageing. 2016;35:225,
http://dx.doi.org/10.1111/ajag.12224.

5. Comité Interdisciplinar de Sujeciones. Documento de consenso sobre sujeciones
mecanicas y farmacolégicas. Madrid: Sociedad Espafiola de Geriatria y Geron-
tologia; 2013. p. 203-18.

6. Gomez-Duran EL, Guija JA, Ortega-Monasterio L. Aspectos medicolegales
de la contencién fisica y farmacolégica. Med Clin (Barc). 2014;142:24-9,
http://dx.doi.org/10.1016/S0025-7753(14)70068-5.

7. De Vries O], Ligthart GJ, Nikolaus T. Differences in period prevalence of
the use of physical restraints in elderly inpatients of European hospi-
tals and nursing homes. ]. Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2004;59:M922-3,
http://dx.doi.org/10.1093/gerona/59.9.m922.

8. Hamers JPH, Gulpers MJM, Strik W. Use of physical restraints with cognitively
impaired nursing home residents. ] Adv Nurs. 2004;45:246-51.

9. Kwok T, Bai X, Chui MY, Lai CK, Ho DW, Ho FK, et al. Effect of physical res-
traint reduction on older patients’ hospital length of stay. ] Am Med Dir Assoc.
2012;13:645-50, http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2012.05.019.

10. Gulpers MJM, Bleijlevens MH, Ambergen T, Capezuti E, van Rossum E,
Hamers JP. Belt restraint reduction in nursing homes: effects of a mul-
ticomponent intervention program. ] Am Geriatr Soc. 2011;59:2029-36,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03662.x.

11. Mohler R, Meyer G. Development methods of guidelines and docu-
ments with recommendations on physical restraint reduction in
nursing homes: A systematic review. BMC Geriatr. 2015;15:152,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0150-9.

12. Evans LK, Cotter VT. Avoiding restraints in patients with dementia: Understan-
ding, prevention, and management are the keys. Am ] Nurs. 2008;108:40-9,
http://dx.doi.org/10.1097/01.NAJ. 0000311827.75816.8b, quiz 50.

13. Gulpers MJM, Bleijlevens MH, Capezuti E, van Rossum E, Ambergen T,
Hamers JP. Preventing belt restraint use in newly admitted residents in nur-
sing homes: A quasi-experimental study. Int ] Nurs Stud. 2012;49:1473-9,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2012.07.013.

14. Hamers JPH, Meyer G, Kopke S, Lindenmann R, Groven R, Huizing AR. Attitudes
of Dutch German and Swiss nursing staff towards physical restraint use in nur-
sing home residents, a cross-sectional study. Int J Nurs Stud. 2009;46:248-55,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2008.06.007.

15. Saarnio R, Isola A. Nursing staff perceptions of the use of physical restraint in
institutional care of older people in Finland. J Clin Nurs. 2010;19:3197-207,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2702.2010.03232.x.

16. Farifia-Lopez E, Estévez-Guerra GJ, Gandoy-Crego M, Polo-Luque LM,
Goémez-Cantorna C, Capezuti EA. Perception of Spanish nursing staff
on the use of physical restraints. ] Nurs Scholarsh. 2014;46:322-30,
http://dx.doi.org/10.1111/jnu.12087.

17. Lan SH, Lu LC, Lan SJ, Chen JC, Wu W], Chang SP, et al. Educational
intervention on physical restraint use in long-term care facilities - Sys-
tematic review and meta-analysis. Kaohsiung ] Med Sci. 2017;33:411-21,
http://dx.doi.org/10.1016/j.kjms.2017.05.012.

18. Feng Z, Hirdes JP, Smith TF, Finne-Soveri H, Chi I, Du Pasquier ]N,
et al. Use of physical restraints and antipsychotic medications in nursing
homes: a cross-national study. Int ] Geriatr Psychiatry. 2009;24:1110-8,
http://dx.doi.org/10.1002/gps.2232.

19. Meyer G, Kopke S, Haastert B, Miihlhauser I. Restraint use among nursing
home residents: Cross-sectional study and prospective cohort study. J Clin Nurs.
2009;18:981-90, http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2702.2008.02460.x.


dx.doi.org/10.1016/j.regg.2010.09.005
dx.doi.org/10.1097/MLR.0b013e3181b58a69
dx.doi.org/10.1093/ageing/afw246
dx.doi.org/10.1111/ajag.12224
dx.doi.org/10.1016/S0025-7753(14)70068-5
dx.doi.org/10.1093/gerona/59.9.m922
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0235
dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2012.05.019
dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03662.x
dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0150-9
dx.doi.org/10.1097/01.NAJ. 0000311827.75816.8b
dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2012.07.013
dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2008.06.007
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2702.2010.03232.x
dx.doi.org/10.1111/jnu.12087
dx.doi.org/10.1016/j.kjms.2017.05.012
dx.doi.org/10.1002/gps.2232
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2702.2008.02460.x

10

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

J.M. Ferndndez Ibdfiez et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2020;55(1):3-10

Galan Cabello CM, Trinidad Trinidad D, Ramos Cordero P, Gémez Fernandez JP,
Alastruey Ruiz JG, Onrubia Pecharroman A, et al. [Use of physical restraints in
an elderly population living in public nursing homes] Spanish. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2008;43:208-13.

Burguefio Torijano AA, Iborra Marmolejo I, Martinez Sanchez P, Pérez Cano
V. Prevalencia comunicada de sujeciones fisicas: resultado de la aplicacién de
un sistema de informacién para un benchmarking anénimo entre residencias
espafiolas del Programa desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer. Agathos.
2008;1:4-11.

Estévez-Guerra GJ, Farifa-Lopez E, Niifiez-Gonzalez E, Gandoy-Crego M, Calvo-
Francés F, Capezuti EA. The use of physical restraints in long-term care
in Spain: A multi-center cross-sectional study. BMC Geriatr. 2017;17:29,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-017-0421-8.

Bleijlevens MHC, Wagner LM, Capezuti E, Hamers JPH. Physical restraints: Con-
sensus of a research definition using a modified Delphi technique. ] Am Geriatr
Soc. 2016;64:2307-10, http://dx.doi.org/10.1111/jgs.14435.

Comunidad Foral de Navarra. Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, por
el que se regula el uso de sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los
servicios sociales residenciales de la Comunidad Foral de Navarra. BON, ndm.
204, de 14 de octubre de 2011. p. 14293-5.

Farifia-L6pez E, Camacho Caceres A], Estévez-Guerra GJ, Bros i Serra M. Acci-
dentes asociados al uso de restricciones fisicas en ancianos con trastornos
cognitivos: estudio de tres casos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44:262-5,
http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2009.03.010.

Tortosa MA, Granell R, Fuenmayor A, Martinez M. Efectos de un pro-
grama de eliminacién de sujeciones fisicas sobre personas mayores
con demencia en residencias. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016;51:5-10,
http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2015.06.006.

Lamb SE, Jerstad-Stein EC, Hauer K, Becker C, Prevention of Falls Net-
work Europe and Outcomes Consensus Group. Development of a common
outcome data set for fall injury prevention trials: The Prevention of
Falls Network Europe consensus. ] Am Geriatr Soc. 2005;53:1618-22,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53455.x.

28

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

. Rubenstein LZ, Josephson KR, Robbins AS. Falls in the nursing home. Ann Intern
Med. 1994;121:442-51.

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel index. Md State
Med J. 1965;14:61-5.

Thapa PB, Brockman KG, Gideon P, Fought RL, Ray WA. Injurious falls in
nonambulatory nursing home residents: A comparative study of circumstances,
incidence, and risk factors. ] Am Geriatr Soc. 1996;44:273-8.

Reisberg B, Ferris SH, de Leon M], Crook T. Global Deterioration Scale (GDS).
Psychopharmacol Bull. 1988;24:661-3.

Tinetti ME, Baker DI, McAvay G, Claus EB, Garrett P, Gottschalk M,
et al. A multifactorial intervention to reduce the risk of falling among
elderly people living in the community. N Engl ] Med. 1994;331:821-7,
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199409293311301.

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. ]
Chronic Dis. 1987;40:373-83.

Hofmann H, Schorro E, Haastert B, Meyer G. Use of physical restraints in nur-
sing homes: A multicentre cross-sectional study. BMC Geriatr. 2015;15:129,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0125-x.

Hofmann H, Hahn S. Characteristics of nursing home residents and physi-
cal restraint: A systematic literature review. ] Clin Nurs. 2014;23:3012-24,
http://dx.doi.org/10.1111/jocn.12384.

Capezuti E, Evans L, Strumpf N, Maislin G. Physical restraint use and falls in
nursing home residents. ] Am Geriatr Soc. 1996;44:627-33.

Tinetti ME, Liu WL, Ginter SF. Mechanical restraint use and fall-related injuries
among residents of skilled nursing facilities. Ann Intern Med. 1992;116:369-74.
Shaw FE. Falls in cognitive impairment and dementia. Clin Geriatr Med.
2002;18:159-73.

Luo H, Lin M, Castle N. Physical restraint use and falls in nursing homes: A com-
parison between residents with and without dementia. Am ] Alzheimers Dis
Other Demen. 2011;26:44-50, http://dx.doi.org/10.1177/1533317510387585.


http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0300
dx.doi.org/10.1186/s12877-017-0421-8
dx.doi.org/10.1111/jgs.14435
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2009.03.010
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2015.06.006
dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53455.x
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0350
dx.doi.org/10.1056/NEJM199409293311301
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0360
dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0125-x
dx.doi.org/10.1111/jocn.12384
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0211-139X(19)30112-X/sbref0385
dx.doi.org/10.1177/1533317510387585

	Uso de sujeciones físicas en relación con el riesgo de caídas en una residencia de ancianos
	Introducción
	Material y métodos
	Diseño y participantes
	Variables estudiadas
	Variables de resultado
	Variables independientes
	Variables de control

	Análisis estadístico

	Resultados
	Prevalencia durante el período de estudio del uso de sujeciones
	Características de los residentes con y sin sujeciones
	Caídas y lesiones
	Diferencias en el uso de sujeciones físicas, caídas y lesiones en residentes con y sin deterioro cognitivo
	Factores asociados a las caídas en los ancianos residentes teniendo en cuenta las sujeciones

	Discusión
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


