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MI MOTIVACION:

Sobre Sujeciones se puede hablar muchisimo... Largo y tendido... Las sujeciones, tanto
las fisicas como las quimicas, se consideran elementos necesarios e incluso terapéuticos.
Una parte importante de los clinicos, las considera asi. Sin embargo, yo no. Yo creo
que, al menos en el paciente geriatrico, y sobre todo, en el paciente que es atendido o
cuidado en un centro de larga estancia, no son necesarias y que los clinicos debemos de
abogar por racionalizar su uso y tender a no utilizarlas. Creo que se puede cuidar sin
ellas, y mas aun, que lo terapéutico es cuidar sin ellas. Y esto pretendo demostrar en

este Trabajo de Tesis.

Llevo 16 afios trabajando en una residencia de ancianos donde simultaneo las labores de
médico y la direccion del centro. Estudié Geriatria en Francia y es desde el &mbito de la
Geriatria desde el que he ejercido practicamente siempre mi profesion. Y nunca, una
vez que volvi a mi tierra a trabajar y aun cuando en Francia en el hospital donde yo
estuve apenas las vi, nunca, como digo, me cuestioné el uso de sujecion. Hasta que otro
colega, médico también, cuestiono ante mi su uso... A partir de ahi empecé a estudiar
todos los aspectos relacionados con la utilizacion de sujecion y reflexioné sobre la

posibilidad de cuidar a los pacientes sin ellas.

Esa reflexion me condujo a crear un método de trabajo que permitiera en mi residencia
racionalizar su uso y tratar de eliminarlas. El éxito fue total porque a los seis meses mi
equipo elimind todas las sujeciones del centro y aun hoy en dia, 9 afios después, la

residencia cuida a los pacientes sin ellas.
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Durante los tres primeros afios de trabajo y cuidado de los usuarios sin sujecion, recogi
datos que me permitieron desarrollar un estudio que presenté en el Congreso Nacional
de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2009 en una Comunicacion Oral
que titulé “Transformacion estratégica de una residencia y centro de dia hacia un centro
no sujeciones. El camino a la gestion de la calidad de vida y la excelencia en la gestion.

Innovacioén en los procesos de trabajo”.

El estudio demostr6 que se eliminaron plenamente las sujeciones y con garantias de
cuidado, dado que los resultados reflejaron una disminucién del 19,17% del numero
total de caidas, una disminucioén del numero de caidas con consecuencias graves y una
mejora del 50% de usuarios con alto riesgo de caida en la Prueba de Tinetti
Simplificada. Ademas de ello se observo que el 50% de las auxiliares mejord en los
resultados del Inventario de Burnout de Maslach y el 100% de las familias y usuarios
con MEC superior a 21 y que pudieron responder a los test, mostraron altos indices de

satisfaccion con el modelo de cuidado.

Como resultado de la exposicion de la comunicacion surgidé el interés de otras
organizaciones respecto al método que me habia permitido eliminar las sujeciones tanto
fisicas como quimicas de mi centro y fue tanta la demanda que se produjo que me
animé a convertir el método de trabajo en una verdadera metodologia que permitiera a
las organizaciones eliminar las sujeciones de sus centros y mantenerse en un modelo de
cuidado que no sujetara. A la metodologia le llamé “Norma Libera-Ger (Sistema de
Gestion y Control de Sujeciones en Centros de Atencién Sociosanitaria) y cre¢ la
Fundacion Cuidados Dignos con el objetivo de favorecer la externalizacion y la difusion
de la metodologia por toda Espafia impulsando un proyecto que apoyara a las entidades

que lo desearan en la retirada de las sujeciones y en la racionalizacion de su uso.

Durante cinco afios he dedicado mis esfuerzos en extender por todo el pais mi vision del
cuidado de los pacientes sin sujecion. He impartido charlas de sensibilizacion, he
formado a equipos de trabajo, he buscado el apoyo de responsables publicos y sobre
todo he acompanado a muchos centros en la racionalizacion del uso de sujecion y su
retirada. En este momento son casi un centenar los centros de toda Espafia que han
aplicado o estan aplicando el método de trabajo que yo creé y me siento orgullosa de

decir que en 40 de ellos he podido comprobar que lo han hecho alcanzando un éxito
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total en lo que a resultados se refiere: El niimero de sujeciones tanto fisicas como
quimicas se reduce hasta alcanzar en la mayor parte de ellos el 0%, el nimero de caidas
y la gravedad de sus consecuencias en los centros “que aplican bien el modelo”
desciende, la situacion funcional de las personas usuarias o pacientes mejora, la
satisfaccion de las personas trabajadoras y su motivacion aumenta, la satisfaccion de las
familias y las propias personas usuarias respecto al modelo de cuidado aumenta y he
podido también constatar que respecto a los trastornos conductuales que presentan los
pacientes se produce un mejor control e incluso en ocasiones una disminucién de su

prevalencia.

En el curso de estos cinco afios he ido haciendo camino y enfrentindome
fundamentalmente al escepticismo de muchos profesionales, colegas médicos, clinicos,
investigadores, otros técnicos, directores y gerentes de organizaciones, servicios de
inspeccion, responsables de administraciones publicas y politicos, y a la sociedad en
general. En este tiempo he ido demostrando que el método de trabajo funciona, es eficaz
y eficiente, seguro, y sobre todo, bien aceptado por el publico objetivo al que va

dirigido, los pacientes o personas usuarias de centros de atencion.

Han sido muchos los argumentos que se han esgrimido desde los profesionales para no

aceptar que estan ante la necesidad de cambiar:

Me dijeron que solo era posible cuidar sin sujeciones en los centros pequenos y de facil
gestion y yo demostré que el uso de sujecion no se justificaba en el tamafo del centro
porque entre los centros que trabajan en toda Espafia con buenos resultados en el

modelo, hay muchos centros grandes de mas de 100 plazas.

Me dijeron que solo era posible cuidar sin sujeciones a los pacientes sin problemas
psiquiatricos, o sin trastornos de comportamiento y son muchos los centros que han
acabado con esa creencia porque entre sus pacientes poseen perfiles fundamentalmente
psicogeriatricos y muchos de ellos con unidades exclusivamente psicogeriatricas con

alteraciones de la conducta, y sin embargo, han aprendido a cuidarles sin sujetar.

También me dijeron que cuidar sin sujecion es imposible si el centro es publico, que un

proyecto de cambio como el que yo planteo solo es viable cuando la organizacion es
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privada, y también he conseguido acabar con esa creencia. De hecho, los centros que
participan en el estudio objeto de esta tesis pertenecen todos a una organizacion publica
y como se podrd comprobar, y con independencia de que la dificultad de implantacion
del modelo si pueda ser mayor que en centros privados, el resultado en ellos también es

exitoso.

Me he encontrado con muchas dificultades en el camino y estoy segura de aun me
esperan mas; unas han sido razonables y otras no tanto, pero el hecho es que desde el
punto de vista profesional y sobre todo ético, yo me encuentro en una situaciéon muy
comprometida: Un dia me doy cuenta de que no siempre es necesario sujetar y de que
segun las habilidades profesionales que yo posea sujetaré mas o menos a mi paciente y
ademdas compruebo que Espafia es un pais que sujeta en exceso, que “sin querer” ha
tirado demasiado del recurso de la sujecion y que en realidad no se debe a una mala
praxis intencionada, sino a un desconocimiento o falta de formacion al respecto. Y
decido comprometerme con un proyecto de cambio, con la introduccién en el sector
tanto social como sanitario de un nuevo enfoque de cuidado que, como profesionales y

clinicos, desde el punto de vista ético y moral estamos obligados al menos “a testar”.

Y en ese camino, durante estos cinco afios, también me he encontrado con
organizaciones que comparten mi vision del cuidado; y esto no solamente me ha
ocurrido con organizaciones dedicadas a la atencion de personas mayores y perfiles
geriatricos y psicogeridtricos, sino que viendo el éxito y la aplicabilidad que la
metodologia de trabajo habia demostrado en Geriatria y los cuidados de larga duracion,
entidades tanto sociales como sanitarias dedicadas a la corta estancia como los
hospitales de agudos, o entidades de corta, media y larga estancia que atienden
pacientes psiquidtricos, u organizaciones que cuidan a personas con discapacidad fisica
o psiquica, e incluso centros de atencidon sociosanitaria, se han animado a implantar el
método de trabajo. Y ademdas me han enriquecido con su trabajo y su experiencia y
conocimiento, permitiéndome adentrarme y conocer un modelo de cuidado en el que al
método del cuidado sin sujecion le hacia falta profundizar, que es la Atencidon o

Planificacion Centrada en la Persona.

Asi las cosas, este ultimo afio y gracias a las sinergias creadas con estas nuevas

organizaciones y sumando mi conocimiento al suyo me he dedicado a adaptar el método

22



de trabajo Sin Sujeciones a todas las organizaciones que cuidan, construyendo un
“Modelo de Cuidado Centrado en la Persona y Sin Sujeciones” al que he llamado
“Norma Libera-Care (Sistema de Gestion de la Calidad de Vida en el Cuidado en
Centros de Atencion Sanitaria, Social y Sociosanitaria)”. Se trata de un modelo de
cuidado transversal valido para cualquier organizaciébn que cuida y que aporta
herramientas adaptables a cada organizacion con independencia del tiempo de estancia
y del perfil de paciente o usuario. Un modelo basado en la Atencion o Planificacion
Centrada en la Persona en el que el cuidado se plantea sin sujecion o con la

racionalizacion de su uso.

Espafia es un pais en el que el cuidado esta escasamente centrado en el paciente o en la
persona usuaria, y que ademas posee una prevalencia de uso de sujecion elevada, al
menos en el paciente geridtrico y psicogeridtrico y fundamentalmente en centros de
larga estancia; y sin embargo son muchos los beneficios que al paciente le aporta un
modelo de cuidado centrado en ¢l y que no sujeta. Por eso pienso que hay que
profundizar en un modelo de cuidado asi y como he indicado unas lineas mas arriba me
siento moral y profesionalmente comprometida y obligada a hacerlo; si es bueno para el
paciente y yo he podido comprobar que asi es, mi obligacion es trabajar en su desarrollo
y extension. Pero somos médicos, somos clinicos, somos profesionales y debemos de
trabajar con la evidencia cientifica, y como he dicho mas arriba, he ido luchando contra
creencias instauradas y he ido demostrando que trabajar sin sujeciones tiene buenos
resultados, pero ahora pienso que toca demostrar que no solo existen buenos resultados
en el descenso de uso de sujecion tras la aplicacion del método de trabajo, sino que
ademads el impacto en la salud del paciente o persona usuaria es positivo y que incluso
aporta mejores resultados en las variables a estudio que el método de trabajo tradicional

no centrado en la persona y con sujecion.

Esta es mi motivacion, esta es la razon por la que decidi escribir este trabajo de tesis:
Dar a conocer las bases cientificas en las que se asienta un modelo de cuidado que se
centra en la persona y que racionaliza el uso de sujecion, y demostrar con evidencia
cientifica que dicho modelo es beneficioso para los pacientes. Para ello ademas de
conceptualizar cientificamente el modelo he desarrollado un estudio para la valoracion
de su aplicacion practica y por razones de operatividad he centrado el estudio en

pacientes que viven en centros de larga estancia, fundamentalmente geriatricos y
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psicogeriatricos, aunque no exclusivamente. Mi intencidn es que este Trabajo de Tesis
aporte valor para la reflexion que pienso que es necesaria en un pais cuyas cifras de
prevalencia de uso de sujecion, en los perfiles analizados, resultan excesivamente altas

con respecto a paises de niveles de desarrollo similar.

Desde que hice los cursos de doctorado el exceso de trabajo y mis obligaciones
familiares con hijos aun pequefios, me han impedido dedicarme con tiempo a desarrollar
el proyecto de tesis que inicialmente plante¢; pero hace cuatro anos encontré en el tema
que ahora abordo, mi motivacion para desarrollar el trabajo de tesis. Como expondré en
el capitulo de la DISCUSION, ha resultado muy complicado encontrar centros que
quisieran colaborar en el estudio, y muy complicado lograr “la muestra”, lo que me ha

llevado a alargar mucho los plazos de trabajo y de desarrollo de la tesis.

Como expondré en la ACTUALIZACION TEMATICA no existen trabajos que definan
“la ciencia” que existe detras de la “no sujecion”, y aunque existen trabajos que han
demostrado la posibilidad de disminuir el uso de sujecion en los centros sin aumentar el
numero de caidas, tampoco he encontrado trabajos que aborden la valoracion de la
eficacia en términos de mejora de la funcionalidad del paciente o persona usuaria de un
modelo de intervencioén y cuidado global que incluya como variable la reduccion del
uso de sujecion. Por eso escribo mi trabajo de tesis, porque con ¢l quisiera aportar una

perspectiva novedosa abordando ambas cuestiones.

Para ello y después de muchas dificultades para encontrar una organizacion que quisiera
participar en un estudio que permitiera dar respuesta a esta Ultima cuestion, he disefiado
un estudio cuasiexperimental de intervencion en el que se recogen datos en dos
momentos diferentes a dos grupos de personas usuarias atendidas en centros publicos de
atencion sociosanitaria de larga estancia residencial del Instituto Foral de Asistencia
Social de la Diputacion Foral de Vizcaya. Se divide la muestra en dos grupos:

- Grupo 1: Grupo de personas usuarias residentes en dos residencias
sociosanitarias en las cuales se interviene implantando el Modelo de Cuidado
Centrado en la Persona Sin Sujecion con el desarrollo de medidas higiénicas y
formacion y asesoramiento al personal en los conceptos de Calidad de Vida,

Atencion Centrada en la Persona y No Uso de Sujecion.
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- Grupo 2: Grupo de personas usuarias de dos modulos residenciales de un tercer

centro en los cuales no se interviene.

Y como ya expondré en proximos apartados se pretende demostrar la mejor evolucion

clinica de los pacientes del grupo 1 frente al grupo 2.

Asi pues, este trabajo de tesis es un trabajo de investigacion que consiste en la
descripcion y conceptualizacion cientifica de un modelo de cuidado centrado en la
persona y sin sujeciones y la valoracion de su implantacion practica. Esta segunda parte
del trabajo, la valoracion, se realiza a través del andlisis de la eficacia del modelo
medida parcialmente en la reduccion de sujeciones y el impacto en la funcionalidad de
los pacientes valorada a su vez a través del n® de caidas, la gravedad de las caidas y el

grado de dependencia de los pacientes tras la aplicacion del modelo.

El trabajo ha sido estructurado en 10 capitulos agrupados en cuatro partes, una primera
parte que corresponderia a la Introduccion, una segunda parte referente al desarrollo
tedrico, sobre la que se asienta la tercera parte, la principal, correspondiente a mi
aportacion personal con el estudio objeto de andlisis, para finalizar con una cuarta parte

correspondiente a los Anexos.

La primera parte contiene el capitulo actual, capitulo | INTRODUCCION, en el que se
han expuesto mis motivaciones, las razones por las que se ha desarrollado el estudio, la
investigacion y el consiguiente trabajo de tesis, razones que asientan en mi propia
experiencia profesional y el deseo de mostrar las bases cientificas del modelo, asi como

demostrar cientificamente el impacto positivo del modelo de cuidado en los pacientes.

La segunda parte, tedrica, corresponde al capitulo 2 ACTUALIZACION TEMATICA:
A través de una revision bibliografica, se conceptualiza cientificamente el modelo
desarrollando todos los conceptos historicos, éticos, teoricos y cientificos relacionados
con el modelo de cuidado propuesto y mas concretamente con la sujecion y la no

sujecion y su relacion con las variables que analiza el estudio.

En la tercera parte se desarrolla el estudio y su andlisis expuesto en 7 capitulos:
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En el capitulo 3 y 4 se exponen la HIPOTESIS y los OBJETIVOS relacionados con este

trabajo de investigacion y mas concretamente con el estudio.

A continuacién se expone el capitulo 5 MATERIAL Y METODOS correspondiente al
disefio del estudio y su metodologia de desarrollo. Este capitulo lo he estructurado en
varios subcapitulos:

- Tipo de Estudio.

- Poblacién a estudio.

- Muestra, Muestreo y Marco del Estudio.

- Caracteristicas Metodologicas del Estudio: Variables a Medir.

- Caracteristicas de las Variables y sus Técnicas de Medida.

- Protocolo de Implantacion del modelo y de Recogida de Datos y su Tratamiento.

- Evaluacion Estadistica, con la descripcion de las pruebas estadisticas utilizadas.

- Tratamiento de la Bibliografia con la exposicion de las Fuentes bibliograficas,

asi como del modo de tratar la bibliografia a lo largo de todo el texto.

En el capitulo 6 se exponen los RESULTADOS que constituyen el objeto de la tesis y
su nucleo central. Considero que los resultados son relevantes y concluyentes y por eso
me extiendo en ellos. Los resultados demuestran que la hipdtesis de trabajo se cumple y
pienso que dan relevancia a este trabajo de tesis y justifica la necesidad de un trabajo de
estas caracteristicas. Los resultados aportan la evidencia cientifica que avala la
necesidad de desarrollar planes de cuidado y de intervencion en los pacientes sin

necesidad de sujetar.

En el capitulo 7 correspondiente a la DISCUSION, se contrastan los resultados de esta
investigacion con lo recogido al respecto en la revision bibliografica, dejando la puerta

abierta a nuevas posibles investigaciones relacionadas con la materia.

Y en el capitulo 8 correspondiente a las CONCLUSIONES vy tras la interpretacion de
los resultados y su discusion, se concluye que la mejora en la salud que produce el
cuidado de los pacientes en un modelo centrado en la persona y sin sujecion se observa
a través de una mejora funcional, lo cual podria justificar la necesidad de avanzar en el

cuidado sin sujeciones y en la capacitacion de los profesionales para que puedan
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acometer el reto de disefiar y poner en practica planes de intervencion con garantias de

seguridad y de mejora de la salud de las personas usuarias y pacientes.

Para terminar, el trabajo concluye con el capitulo 9 referido a la BIBLIOGRAFIA.

En la cuarta parte se encuentran los ANEXOS con los que finaliza el documento. En
ellos se recogen, diferentes herramientas necesarias para la puesta en practica del
modelo de cuidado propuesto, datos referentes a los centros a estudio, asi como un
Indice de Tablas y Figuras, un listado de Abreviaturas, un listado de Publicaciones,
Comunicaciones a congresos y Articulos relacionados con este trabajo de tesis y un

Resumen de la Tesis en castellano y en inglés.
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Para poder comprender la distribucion tematica de este capitulo, tengo que comenzar
por explicar en qué consiste exactamente este trabajo de tesis. Como he comentado en el
Capitulo 1 INTRODUCCION, en el estudio desarrollado, se comparan los resultados
entre dos grupos de usuarios de centros sociosanitarios de larga estancia para personas
dependientes, donde la Variable Independiente es un Modelo de Cuidado Centrado en la
Persona, que incluye como criterios y variables fundamentales la racionalizacion y no
uso de sujecion fisica y quimica, la potenciacion del ejercicio fisico, y la mejora
nutricional, siendo la Variable Dependiente la Salud de las personas usuarias valorada a
través de tres variables (n° de caidas, gravedad de las lesiones tras caida e Indice de

Barthel).

Siendo como es la Variable Independiente el Modelo de Cuidado, la exposicion del
capitulo girard en torno a la actualizacion tematica relacionada con el propio modelo y
sus caracteristicas, principios y herramientas, tratando de razonar el por qué de la
influencia o el impacto que dicho modelo produce en las Variables Dependientes, asi
como la actualizacion referente a los conceptos mas relevantes relacionados con la
implantacion practica del modelo y con el estudio que se realiza para la valoracion de su

implantacion, de forma que pueda posteriormente establecer la HIPOTESIS y los

OBJETIVOS del trabajo de tesis.

Por esta razon, el capitulo actual se estructura en dos partes:
1) Actualizacion Tematica sobre el Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin
Sujeciones: Historia, Fundamentacion, Caracteristicas y Herramientas.
2) Actualizacion Tematica sobre la Implantacion Practica del Modelo de Cuidado
Centrado en la Persona Sin Sujeciones en las organizaciones que cuidan: Los

Conceptos mas relevantes.
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ACTUALIZACION TEMATICA SOBRE EL MODELO DE CUIDADO
CENTRADO EN LA PERSONA SIN SUJECIONES:
HISTORIA, FUNDAMENTACION, CARACTERISTICAS Y HERRAMIENTAS

HISTORIA

El Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin Sujeciones es un modelo completo
de cuidado que abarca muchos mas aspectos que solo los referentes a las sujeciones,
pero desde mi punto de vista es indudable que el indicador estrella o al menos uno de
los indicadores mas significativos del modelo respecto al modelo de cuidado tradicional
y vigente es el no uso o reduccion o racionalizacion del uso de sujecion tanto fisica

como quimica.

Por eso considero interesante abordar la historia del modelo desde la historia del uso y
no uso y racionalizacion de la sujecion y pasar posteriormente a analizar los aspectos

referidos a centrar el cuidado en la persona.

Desde el punto de vista historico, las sujeciones tienen muchisimo recorrido y las

propuestas para el abordaje del cuidado y tratamiento de los pacientes sin ellas, también

(M @):

Aunque este Trabajo de Tesis se desarrolla en el dmbito de cuidado de pacientes
fundamentalmente geriatricos, historicamente la sujecion surge como medida de control
y de seguridad, tanto para el paciente como para su cuidador, frente a la conducta
problematica de los pacientes psiquiatricos. Con el envejecimiento poblacional y el
aumento de la prevalencia de pacientes mayores con enfermedades cronicas,
dependencia y sobre todo con demencia, la prevalencia de uso de sujecion se dispara en
el paciente geriatrico y mas concretamente lo hace en el paciente geriatrico demente,
con trastornos de comportamiento y/o peligro de caida y receptor de cuidados de larga
duracion. Y con “el cambio de paciente objetivo”, cambia “la manera de sujetar”
pasando de una sujecion episodica y puntual, mas frecuente en paciente psiquiatrico con

cuadro agudo de agitacion o delirio, a una sujecion habitual y diaria, tipica de paciente
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psicogeriatrico con cuadro cronico de trastorno de comportamiento o alto peligro de

caida.

Histéricamente la sujecion ha sido siempre considerada como un procedimiento
controvertido y siempre han existido voces que se han alzado en contra de su utilizacion
y frente a la cual han abogado por utilizar otro tipo de enfoques de atencion y de
abordajes clinicos basados en la argumentacion de que una humanizacién del cuidado

favorece una mejor evolucion clinica del paciente.

Ya en la Grecia antigua y Roma, asi como en la medicina islamica de la Edad Media,
las “medidas humanistas™ para el abordaje de los pacientes sin necesidad de sujecion,
pasaban por medidas higiénicas (basicamente dieta y ejercicio) y algunas otras medidas
incluidas en lo que hoy en dia denominamos como TNFs, Terapias No Farmacolégicas,
como puedan ser el trabajo, el juego y el entretenimiento (2). Y ademas, como también
ocurre hoy en dia, se argumentaba en contra de la utilizacién de sujecion, asegurando
que su uso incrementaba la posibilidad de un ataque de furia en lugar de calmarla
(Sorano de Efeso, siglo II dC) (3) o lamentandose incluso “amargamente” de la praxis
desarrollada por sus contemporaneos, como es el caso del médico romano Celio
Aureliano, apoyandose en las graves complicaciones que se documentaban como
consecuencia de su utilizacion. Y en la medicina isldmica destacé Avicena abogando

por el no uso de sujecion en la praxis diaria (4).

Ya en el siglo XV y XVI Espafia se convirtiéo en un referente respecto a la manera en
que se abordaba el cuidado y la asistencia sanitaria de los pacientes psiquidtricos, siendo
los psiquiatras valencianos los primeros en retirar las cadenas a los pacientes y basar su
trabajo en las mencionadas medidas higiénicas, trabajo y entretenimiento (5) (6). Y en
esta misma linea humanista, basada en este caso en terapias ocupacionales (ocupaciones

y trabajos domésticos), destaco el Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza (7)

(8).
Durante el siglo XVIII los médicos de toda Europa empezaron a ver a los enfermos

mentales como seres humanos y como consecuencia de ello recomendaron la

racionalizacion del uso de la contencion (2) destacando la labor de Philippe Pinel en
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Francia promoviendo el llamado “tratamiento moral” que se basaba en atender al

paciente en un ambiente saludable y sin violencia (9).

Durante el siglo XIX fue fundamentalmente Gran Bretafia el pais que destaco dentro de
la linea de cuidado de no sujecion con la aparicion de un movimiento reformista de
atencion basado en un espiritu humanitario que increment6 el respeto por los enfermos
y que gracias al apoyo de algunos magistrados logré incluso el desarrollo de nuevas
normas legales (10). Entre los médicos que defendian el no uso de sujecion sobresalio el
psiquiatra Rober Gardiner Hill, director del asilo de Lincolnshire, que resultd pionero e
innovador introduciendo medidas que aun hoy en dia se mantienen respecto al uso de
sujecion, como son que la sujecion se utilizase de forma intermitente y que constase por
escrito la causa y duracion de su pauta, asi como la orden médica de indicacion. Y
profundizando en los conceptos de la contratacion de cuidadores mas cualificados (10) y
el mantenimiento de una constante vigilancia (4) logré suprimir su uso. Durante este
mismo siglo XIX la mayoria de los profesionales americanos se posicionaron a favor de
la contencidn fisica, aunque hubo voces como las de Irene Kelley y Clara Weeks que
abogaron por evitar su uso mediante, entre otras cosas, el desarrollo de una buena

vigilancia de los pacientes (1).

Durante el siglo XX los grilletes como sujecidon van siendo sustituidos por cinturones,
chalecos y barras laterales, aparecen los fairmacos psicotropos que permiten un mejor
control de la conducta del paciente sin necesidad de sujetar fisicamente y el perfil del
paciente que es sujetado va cambiando de un paciente fundamentalmente psiquiatrico a
un paciente basicamente geridtrico o mas bien psicogeriatrico y sobre todo afectado de
demencia y que “se cae”. Ademds se comienza a intentar comprender la conducta del

paciente para poder abordar la problematica sin sujetar (1).

Y ya en el siglo XXI en Espafia surgen los movimientos que abogan por cuidar a los
pacientes geriatricos sin sujecion, como son el Programa Desatar al Anciano y al
Enfermo de Alzheimer de la Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores y
liderado por el Dr. Antonio Burguefio Torrijano (11) y el Programa Libera-Ger (12) de
la Fundaciéon Cuidados Dignos, creado por mi y que en este momento se ha
transformado en el Programa Libera-Care (13) que abarca todos los ambitos

asistenciales del cuidado (hospitales generales, hospitales psiquidtricos, residencias,
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centros de dia, centros de discapacidad, etc) y todos los perfiles de pacientes (pacientes
psiquiatricos, personas con discapacidad, personas con demencia, pacientes de hospital
de agudos...), y que es el modelo de cuidado que se implanta en el grupo sobre el que se
interviene en el estudio que se desarrolla, y cuyos resultados se analizan, en esta tesis

doctoral.

Como se ve, a lo largo de la historia las propuestas de cuidado que pasan por no sujetar
o por sujetar lo menos posible, siempre se han fundamentado en la humanizacion del
cuidado, para lo cual se han basado en la potenciaciéon de medidas higiénicas que
permitirdn con caracter preventivo evitar la aparicion de comportamientos que

“obliguen” al profesional a sujetar.

En relacion a los aspectos del modelo referidos a la Atencién Centrada en la Persona:
La Atencion Centrada en la Persona surge con Carl Rogers, la Psicologia Humanistica y

la Terapia centrada en el cliente (14).

“Las principales aportaciones del enfoque humanista son: El interés por centrarse en la
persona y en el significado que esta otorga a su propia experiencia; la dignidad de la
persona como valor central; la atencion a las caracteristicas especificamente humanas
como la capacidad de decidir, la creatividad o la necesidad de autorrealizacion; el
interés en el desarrollo pleno del potencial inherente a cada persona; y la idea de la
persona tanto en relacion a como se descubre a si misma, como en su interdependencia

con los otros (individuos y grupos)” (14).

Carl Rogers desarrolla pues el concepto de la Terapia Centrada en la Persona y define el
papel del terapeuta centrado en la persona o el cliente: Rogers desechd el tradicional
término paciente para sustituirlo por la palabra cliente y posteriormente por el término
“persona”. Definia como paciente a alguien que padece una enfermedad, requiere ayuda
y recurre a profesionales especializados, mientras que cliente es quien desea un servicio
que no se siente capaz de brindarse asi mismo. En base a esto, en este modelo se
entiende que existe una igualdad en las relaciones que rara vez se encuentra en los lazos
que se establecen entre médico y paciente (15) (16), lo que desde el punto de vista

bioético podria ser también una de las puertas de entrada del desarrollo del Principio de
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Beneficencia de manera no paternalista, que tan ligado estd al modelo de atencién

centrado en la persona.

Las aportaciones de Rogers han sido trasladadas a otros &mbitos como ocurre por
ejemplo en el dmbito educativo con la Educaciéon Centrada en el Alumno/a o la

Medicina Centrada en el Paciente en el ambito de la salud (17).

Y asi nos vamos adentrando en un modelo que atiende fundamentalmente los aspectos
mas humanos de la persona, del paciente. Como se indica en el ideario de la Revista
Internacional de Medicina Centrada en la Persona, “la Medicina Centrada en la Persona
se dedica a la promocidén de la salud como un estado de bienestar fisico, mental, social y
espiritual de bienestar, asi como a la reduccion de la enfermedad. Se basa en la
articulacion de la ciencia y el humanismo para mejorar el entendimiento personalizado
de la enfermedad y la salud positiva, la comunicacién clinica y el respeto por la

dignidad y la responsabilidad de cada persona, a nivel individual y comunitario”(18).

Los Principios y Criterios en los que se basa la Atencion Centrada en la Persona son

(19):

PRINCIPIOS CRITERIOS RELACIONADOS CON CADA
PRINCIPIO
AUTONOMIA DIVERSIDAD Y EMPODERAMIENTO
INDIVIDUALIDAD PERSONALIZACION Y FLEXIBILIDAD
INDEPENDENCIA PREVENCION Y VISBILIZACION DE
CAPACIDADES
INTEGRALIDAD GLOBALIDAD
PARTICIPACION ACCESIBILIDAD E
INTERDISCIPLINARIEDAD
INCLUSION SOCIAL PROXIMIDAD Y ENFOQUE COMUNITARIO
CONTINUIDAD DE ATENCION COORDINACION Y CONVERGENCIA

Los principios de la atencion centrada en la persona y los planteamientos rogerianos
pasaron también al ambito de la atencion a las personas con discapacidad surgiendo la
Planificacion Centrada en la Persona (19). Y desde ella y dada la cercania con la
gerontologia y la dependencia, actualmente se estd dando el salto a la Atencion

Gerontologica Centrada en la Persona.
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En Espana la llegada de la Atencion Centrada en la Persona al &mbito de la intervencion
con personas mayores €s muy reciente aunque en otros paises tiene bastante tradicion,
siendo de destacar la temprana aportacion de Tom Kitwood en 1997 y el grupo de la
Universidad de Bradford sobre la necesidad de incluir el enfoque centrado en la persona
en la interpretacion del comportamiento y la intervencion terapéutica con las personas
con trastornos cognitivos, demencias y trastornos de comportamiento, a través de lo que
definieron como Modelo Enriquecido de Demencia y su andlisis a través del DCM

(Dementia Care Mapping) (19) (20).

Y finalmente y a modo de resumen, si analizamos la evolucion espafiola del cuidado a
nivel social, y particularmente en el entorno gerontoldgico, nos encontramos con
diferentes momentos historicos (21):

- Momento de un Modelo de cuidado Asilar, desarrollado por Instituciones
pertenecientes al Tercer Sector en las que se acogia a vagabundos, enfermos o
personas mayores que carecian de familia o de su apoyo, gestionadas
fundamentalmente por 6rdenes religiosas que respondian a una necesidad social,
pero escasamente profesionalizado.

- Posteriormente irrumpe en el cuidado, el Sector Privado que en principio, cuida
con el mismo modelo de cuidado que el asilar, atendiendo el mismo grupo de
personas y que carece también de profesionalizacion.

- Unos anos después entra el Modelo Sanitario en los estamentos sociales de
cuidado, tanto en el Tercer Sector como en el Sector Privado: El cuidado se
profesionaliza, la atencion se centra exclusivamente en el area sanitaria, y las
personas cuidadas dejan de ser personas en situaciones de abandono y muestran
un perfil mas sanitario.

- Mas adelante, entra el Modelo de Calidad de Gestion: El cuidado va mas alla de
la profesionalidad sanitaria, se trata de procurar cuidados de calidad, la atencién
deja de ser exclusivamente sanitaria y se comienzan a gestionar todas aquellas
areas relacionadas con la Calidad de Gestion.

- Y se empieza a hablar del Modelo de Cuidado Centrado en la Persona:
Comienzan a aparecer voces que hablan de Calidad de Vida, los estdndares de
calidad homogéneos para todas las personas cuidadas se ven superados por la

Atencion desde las Necesidades, Preferencias,... de la Persona cuidada, la
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atencion se centra en la Persona, en su Historia de Vida, Necesidades,
Preferencias, Deseos, Proyecto de Vida,... Y se cuida desde las Capacidades y

no desde las Carencias.

Como se indica en el documento “La atencion sociosanitaria en Espafia: perspectiva
gerontologica y otros aspectos conexos” y que recoge los informes y recomendaciones
del Defensor del Pueblo, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y la
Asociacion Multidisciplinaria de Gerontologia: “Tradicionalmente la organizacion de
los servicios y programas asistenciales habia respondido a las dicotomias que se
establecen entre lo institucional y lo comunitario, o lo social y lo sanitario. Pero el
desarrollo de los sistemas de atencion, el mejor conocimiento de las necesidades y
deseos expresados por las personas mayores y sus redes sociales, junto con las nuevas
prioridades en politica social han ido evidenciando la necesidad de superar aquellos
viejos planteamientos y, en consonancia, intentar ofrecer un modelo de atencidon que
integre los servicios en el entorno comunitario mas cercano, de tal forma que puedan
responder a las demandas y necesidades de las personas mayores y de sus familiares,
con una concepcidon sistémica de la intervencion. Como consecuencia de este
planteamiento, ni la propia atencidén institucional debiera quedar fuera del ambito
comunitario, como un mundo aparte cerrado e infranqueable. Las residencias y otros
centros de caracter institucional ocupan hoy un lugar importante y se configuran como
una alternativa de calidad para determinada tipologia de personas mayores. Incluir en su
disefio y oferta de servicios la dimension de integracion social y de autorrealizacion de
las personas que residen en ellas resulta una exigencia que cada vez mas se va
asumiendo como ineludible” (22). Y en ese punto ya estamos hablando de Atencion

Centrada en la Persona.
En este contexto, y habiendo recogido el conocimiento de todo este conjunto de fuentes,

se encuadra el Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin Sujeciones (13) que se

implanta en la poblacion con la que se interviene en el estudio desarrollado.

FUNDAMENTACION ETICA

A continuacion trataré de conceptualizar e interpretar el Modelo de Cuidado Centrado

en la Persona Sin Sujecion desde la bioética (23):
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Histéricamente la bioética surge como una disciplina que viene a dar respuesta a los

grandes problemas de deshumanizaciéon de las ciencias relacionados con la salud y la

vida y que comienzan a hacerse verdaderamente visibles en el siglo XX (experimentos

con humanos sin control moral ni legal e intervenciones médicas no legitimas).

Surge asi la necesidad de humanizar las practicas médicas y los cuidados y como

consecuencia de ello nacen los manifiestos sobre los derechos humanos, destacando

Derechos que nos resultan de gran interés en la materia que nos ocupa respecto al uso o

no uso de sujecion:

LA DECLARACION UNIVERSAL SOBRE BIOETICA Y DERECHOS
HUMANOS, aprobada por aclamacién por la 330 sesion de la Conferencia
General de la UNESCO, el 19 de octubre de 2005.

CONVENIO SOBRE LOS DERECHOS HUMANOS Y LA BIOMEDICINA —
CONVENIO PARA LA PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS Y
LA DIGNIDAD DEL SER HUMANO CON RESPECTO A LAS
APLICACIONES DE LA BIOLOGIA Y LA MEDICINA conocido como
Convenio de Oviedo (1997).

CONVENIO EUROPEO DE DERECHOS HUMANOS (2010).
CONVENCION DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE LOS DERECHOS DE
LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD (CDPD) (2006).

DECLARACION DE LUXOR SOBRE LOS DERECHOS HUMANOS PARA
LOS ENFERMOS MENTALES (1989).

Y posteriores ratificaciones de convenios y declaraciones.

Todos ellos abordan derechos tales como:

El derecho a la Libertad.

El derecho a la Proteccion y Seguridad.

El derecho a ser Tratado en un ambiente lo menos restrictivo posible y a recibir
el tratamiento menos restrictivo y alterador posible.

El Derecho a la Dignidad y a No ser sometido a Trato Degradante.

Respecto al marco para el Analisis Bioético (Los Cuatro Principios de la Bioética) (24):

Existen diferentes metodologias que nos permitiran analizar los problemas éticos en la
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toma de decision clinica. De todas ellas el marco de anélisis méas conocido y utilizado a

nivel internacional lo recoge la Metodologia Principalista, para la cual los problemas

morales se pueden entender como conflictos entre los deberes que emanan de los cuatro

principios basicos.

Los cuatro principios alumbrados por el Informe Belmont en 1978 e inmediatamente

después por el famoso texto Principles of Biomedical Ethics de Beauchamp y Childress

son (24) (25):

Principio de Beneficencia: Debes procurar maximizar el bien de tu paciente,
ayudandole a que en la actuacion clinica, se realicen en lo posible sus valores y
preferencias. Se refiere a producir un bien. Antiguamente, se consideraba al
médico sabedor de todo el conocimiento, por lo tanto se trabajaba o desarrollaba
este principio de manera paternalista. Hoy en dia, tanto culturalmente, como por
la entrada de leyes como la Ley 41/2002 de Autonomia del paciente, el principio
de Beneficencia est4d dejando de ser paternalista. Se entiende que ha de ir ligado
al principio de Autonomia, porque solo podra producirse un bien cuando este lo
sea desde el punto de vista del individuo afectado; de otro modo incurriria
claramente en el paternalismo.

Principio de No Maleficencia: Debes evitar el dafio a tu paciente, evitando
realizar actos clinicos contraindicados o técnicamente mal hechos. Va ligado al
Principio de Beneficencia. Formulado de manera positiva, el principio de No
Maleficencia se refiere a hacer aquello que esté indicado, pues la omision
también produciria un dafio.

Principio de Autonomia: Debes partir de la presuncion de que los pacientes son
capaces de gobernar su propia vida, lo que te obliga a respetar sus decisiones
respecto a lo que deba hacerse con su cuerpo sano o enfermo. Este principio se
ejecuta habitualmente en la figura del Consentimiento Informado.

Principio de Justicia: Debes de procurar repartir equitativamente los beneficios y

las cargas, asegurando un uso eficiente y equitativo de los recursos.

Es importante sehalar que estos cuatro principios ya estaban en 1948 contenidos en la

Declaracion Universal de los Derechos Humanos (26), en diferentes momentos de su

articulado, lo que hace de ellos un buen marco de reflexion ética sobre el modelo de

cuidado:
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- Articulo 3 (Principios de Beneficencia y de Autonomia): Todo individuo tiene
derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona.

- Articulo 5 (Principio de No Maleficencia): Nadie serd sometido a torturas ni a
penas ni tratos crueles, inhumanos o degradantes.

- Articulo 25 (Principios de Beneficencia y de Justicia): Toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la

salud y el bienestar,...

Con respecto a la situacion ética actual, analizando el Modelo de Cuidado Con Sujecion
versus el Modelo de Cuidado de No Sujecion, es importante tener en cuenta que los
principios éticos estan basados en valores y los valores son vividos y asumidos de
manera diferente por cada profesional. Esto hace que lo que un profesional estima como
adecuado al principio de beneficencia otro no lo asuma como tal, y esto, en sujeciones,
nos ha conducido a la convivencia conjunta de dos modelos de cuidado, el Modelo Con

Sujecion y el Modelo No Sujecion.

No existen trabajos de investigacion basados en evidencia cientifica que justifiquen el
uso de sujeciones, lo que hace que el uso de las mismas quede a la libre eleccion de los
profesionales encargados de la asistencia (27) y por lo tanto su utilizaciéon queda sujeta a
las diferentes interpretaciones de los valores y de la dignidad del paciente en funcion del
profesional que le atienda y de las capacidades y conocimiento que dicho profesional

posea con respecto a cuidar con sujecion o sin sujecion.

Respecto de esto, transcribo fielmente las palabras del Profesor Emilio Farifia, estudioso
de las sujeciones, en cuya tesis doctoral sobre sujeciones recogia este analisis de la
realidad de los centros (1), que comparto:

“El primer modelo (referido al modelo Con sujeciones) da a la seguridad la maxima
prioridad y los profesionales que lo defienden consideran que “tienen el deber
moral y legal de proteger a los ancianos de cualquier dafio”, y que la seguridad
estd por encima de otras necesidades y valores.

Este modelo suele darse en aquellos centros asistenciales que tienen dificultades para
entender y manejar el comportamiento de los mayores con deterioro cognitivo. En este
caso los profesionales suelen argumentar que los usuarios no interaccionan bien con el

entorno, por lo que es necesario proporcionar garantias de que seran atendidos de una
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manera segura. Si se produjese una lesién en una persona no sometida a restriccion, esto
despertaria sentimientos de culpa. Por ello, y en general, tienen muy interiorizado el
Principio de Beneficencia, el cual actia como un fuerte motivador a la hora de aplicar
una contencion fisica.

El cédigo ético que inspira esta forma de operar ha sido establecido de manera unilateral
por los profesionales, que intervienen defendiendo los “intereses” del paciente, en
una actitud considerada por muchos como paternalista. En este contexto, el
Paternalismo lo constituye el hecho de tomar decisiones sobre lo que mas beneficia a
una persona desde el punto de vista del profesional o cuidador, en lugar de tener en
cuenta sus valores.

Por otro lado, existe un segundo modelo (referido al modelo No sujeciones) que
defiende que el uso de la restriccion genera un conflicto directo con los Principios de
Dignidad y Autonomia, ya que limita las posibilidades de la persona de interactuar, lo
que ocurre especialmente en aquellas con deterioro cognitivo.

Para los profesionales que defienden este modelo, las personas tienen el derecho de
moverse con alguna libertad asumiendo los peligros que ello comporta. En este sentido,
debemos recordar que la ausencia de todo riesgo es incompatible con el desarrollo
personal y la dignidad de las personas dependientes. Estos profesionales, ademas,
consideran que la aplicacion de la restriccion fisica podria contravenir el Principio de
No Maleficencia debido a las innumerables complicaciones que puede generar.
También creen que el individuo sometido a una sujecion corre el riesgo de convertirse
practicamente en un objeto, al que no se le respetaria la libertad individual ni se tendrian
en cuenta otras necesidades.

Ambos modelos, a favor y en contra, pueden ser posicionados en una balanza: En un
lado estaria el de “respeto por la libertad asumiendo ciertos riesgos” y en otro, el
concepto “seguridad”; pero sin olvidar que el uso de contenciones suele atentar contra
los derechos de las personas, por lo que debe valorarse cuidadosamente su

implementacion”.

Llegados a este punto, me detengo a analizar las caracteristicas que se le atribuyen a

ambos modelos de cuidado (23):
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MODELO A (CON SUJECION) ‘ MODELO B (NO SUJECION)

Prima el P. de Beneficencia ‘ Es fuerte el P. de Autonomia

MODELO NO SUJECION: En realidad el modelo no es puramente Autonomista sino

que se desarrolla desde la Autonomia y la Beneficencia.

El modelo considera a la persona cuidada plena de DERECHOS y el cuidado se concibe
desde ahi, desde su plenitud de derechos. Se potencia la AUTONOMIA de la Persona
favoreciendo una toma de decisiones Auténoma bien desde la Capacidad o bien desde la
Incapacidad y la Dependencia a través en este tltimo caso de personas que representen a
la persona dependiente desde los valores de la persona cuidada dependiente y a través

de los mecanismos legales que posibilitan hacerlo.

Pero su vez, el modelo se fundamenta en la BENEFICENCIA, porque entiende
absolutamente necesario el papel del profesional; sin embargo, el enfoque varia con
respecto al hasta ahora presente, y la beneficencia no se desarrolla desde el paternalismo
del profesional hacia la persona cuidada, sino desde el papel del profesional como

asesor, o acompafiante en la toma de decisiones en todo el proceso de cuidado.

MODELO A (CON SUJECION) ‘ MODELO B (NO SUJECION)

Modelo Paternalista ‘ Modelo Autonomista

MODELO NO SUJECION: Es un modelo Autonomista y potenciador de las

capacidades y los derechos de las personas cuidadas.

MODELO A (CON SUJECION) MODELO B (NO SUJECION)
Prima la Seguridad Prima un equilibrio entre la Seguridad y la
Libertad

MODELO NO SUJECION: Los centros que trabajan el modelo A garantizan la
seguridad mediante las sujeciones y los centros B lo hacen creando exhaustivos

procedimientos de seguridad y vigilancia de los pacientes.
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MODELO A (CON SUJECION) MODELO B (NO SUJECION)

A su favor se argumenta que en ¢l se | Se argumenta en su contra diciendo que se

producen menos caidas que en el modelo | producen més caidas que en el modelo B

B y que transmite una imagen de modelo | y que por tanto es un modelo menos

mas seguro

seguro

MODELO NO SUJECION: En realidad la evidencia cientifica demuestra que en el

modelo B no se producen mas caidas que en el A (28) (29) (30) (31) y por tanto es

injusto considerar a dicho modelo como menos seguro.

MODELO A (CON SUJECION) MODELO B (NO SUJECION)

Modelo Paternalista en que decide la | Modelo Autonomista en que decide el

Familia

Paciente

Y una vez visto esto, entro a analizar ambos modelos a la luz de los cuatro principios

bioéticos (23):

- Principio de No Maleficencia:

o Modelo Con Sujecién:

Quiz4 hasta la aparicion del modelo No sujecion, para el modelo
Con sujecion ha sido suficiente con utilizar las sujeciones de una
manera correcta, no vejatoria y ajustada a ley para que el
Principio de No Maleficencia se cumpliera correctamente. Sin
embargo ahora nos empezamos a cuestionar si el simple hecho de
sujetar es de por si vejatorio y transgrede la dignidad de la
persona y por tanto es maleficente.

Por otro lado, también se empieza a pensar que los efectos
secundarios que se derivan del uso de sujecion convierten
también a esta practica en maleficente. Es cierto que algunos de
los estudios que demuestran las complicaciones relacionadas con
el uso de sujecion son observacionales y con una base
metodoldgica poco consistente, motivo por el cual es necesario
realizar estudios basados en evidencia cientifica que demuestren

de forma fehaciente el riesgo que deriva del uso de sujecion (27).
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o Modelo No Sujecién:

= Como se indica mas arriba y respecto a las caidas no hay datos
que nos permitan decir que sea menos seguro que el modelo Con
sujecion (28) (29) (30) (31).

= Respecto al modelo No sujecion, para que en ¢l se cumpla de
manera Optima el Principio de No Maleficencia, las alternativas
que en ocasiones sustituyen al uso de sujecion, se han de disefiar
siempre desde el analisis (para el cual el modelo dispone de
herramientas) de lo que la persona a la que se le estan aplicando
consideraria digno para si misma, porque de lo contrario, de no
ser asi, se estaria actuando de manera maleficente.

- Principio de Beneficencia:

o Modelo Con Sujeciéon: Somos muchos los que en este momento

cuestionamos la beneficencia y la utilidad del “tratamiento” Con
sujeciones, e incluso hay quien ha comenzado a calificarlo como
“tratamiento futil”, entendiendo la futilidad como la “cualidad de aquel
acto médico cuya aplicacion estd desaconsejada en un caso concreto
porque no es clinicamente eficaz, no mejora el prondstico, sintomas o
enfermedades intercurrentes, o porque produciria previsiblemente efectos
perjudiciales razonablemente desproporcionados al beneficio esperado
para el paciente o sus condiciones familiares, econdmicas o sociales”
(32).

o Modelo No Sujecién: No existen datos que avalen que las causas por las

que mayoritariamente se sujeta se controlen mejor con sujeciones y se
estima que practicamente en la mayoria de los casos para los que se
utilizan, podrian evitarse implantando otras intervenciones alternativas
menos cruentas y mas dignificantes para las personas (27). El modelo de
cuidado Sin sujeciones ha demostrado ya en un numero importante de
centros, que las caidas, los trastornos de conducta y los problemas
posturales se pueden resolver sin necesidad de sujetar.

- Principio de Autonomia: El modelo de cuidado centrado en la persona Sin

sujecion es un modelo de autonomia, que posibilita el desarrollo de la persona
cuidada a través de la visualizacion y potenciacion de sus capacidades y el

respeto de sus derechos. El modelo desarrollado cuando se sujeta no es un
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modelo de autonomia del paciente sino un modelo paternalista en el que son los
profesionales y la familia quienes toman las decisiones por el paciente pero “sin
el paciente”.

- Principio de Justicia: Tanto en uno como en otro modelo en lo que respecta a

este principio no existen diferencias significativas. Al contrario de lo que de ¢l
se ha dicho, el modelo No sujecion no es mas caro; lo que ocurre con los
recursos en los centros cuando se aplica este modelo es que se han de
redistribuir, y asi se observa que no aumenta el coste, pero si la manera en que
los recursos, son utilizados, de forma que se deja de gastar en determinadas
areas, para invertir en otras. Y respecto al coste que supone en personas
trabajadoras, por mi experiencia diré que no es necesario incrementar personal,
lo que resulta necesario es que el mismo personal sea “distribuido” de otra

manera, de forma que con el mismo ratio se “redistribuyan” tareas.

Y para finalizar y abordando el concepto de DIGNIDAD vy su analisis en el contexto del
Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin Sujecion, en el debate sobre el uso de
sujecion y el analisis de ambos modelos, la propia llegada de la Atencion Centrada en la
Persona parece conducirnos irremediablemente a superar el enfoque paternalista que nos
lleva a pensar que somos los profesionales quienes “decidimos” en esta cuestion,
superando la moralidad personal de cada cuidador/a-trabajador/a y “centrdndonos” en la
moralidad de la persona cuida. La cuestion no es si es 0 no correcto sujetar, la cuestion
no es “sujecion si — sujecion no”, “sujecion cero, uno o dos...”, la cuestion va mas
alla..., el debate esta en la Dignidad, en la Dignidad entendida desde la persona
cuidada. La cuestion no es lo que quien cuida estime digno para la persona cuidada, la

cuestion esta en lo que la persona cuidada estima digno para si (23).

Es dificil elaborar un concepto de Dignidad Humana dado que existen diferentes
concepciones de la misma que hacen imposible el acuerdo o consenso, tanto sobre su

contenido como sobre la extension de los sujetos a quienes debe atribuirse la llamada

dignidad humana (33).

Se dice que toda persona tiene una dignidad propia e irrenunciable. La palabra Dignidad
significa Excelencia (eminencia, importancia, sublimidad), grandeza (grandiosidad,

realce, importancia), decoro (honor, nobleza, respetabilidad, gloria, esplendor),
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gravedad (importancia, trascendencia); significa ser distinguido, egregio, eminente,
eximio, ilustre, famoso, insigne, notable, preclaro, prestigioso, renombrado, reputado,
etc (33). Y como refiere el Profesor Ribera Casado en un reciente articulo sobre la
dignidad de la persona mayor, el “Diccionario del uso del espafiol” de Maria Moliner
contiene una acepcion de la palabra “digno” muy adecuada: “Se aplica al que obra,
habla, se comporta, etc, de manera que se merece el respeto y la estimaciéon de los

demas y de si mismo” (34).

Son muchos los que consideran que el concepto de Dignidad, tal y como se conoce hoy
en dia, esto es, como valor de la persona, procede de Kant (35). Kant fundamenta que el
ser humano es un fin en si mismo y nunca un medio, no tiene precio, lo que tiene es

dignidad. Asi pues, la dignidad es un principio.

Todo esto nos confiere a los profesionales del cuidado, una gran responsabilidad, la que
deriva de decidir sobre la dignidad de muchos de nuestros pacientes incapaces de tomar
decisiones por su falta de autonomia, como ocurre en la mayor parte de las ocasiones

ante un paciente que sujetamos (23).

El Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin Sujeciones sostiene que ha de ser la
dignidad de la persona cuidada el fundamento de nuestra toma de decisiones como
cuidadores. Una dignidad que si lo relacionamos con el concepto de calidad de vida, y
con lo que cada persona vive como digno para si misma, nos daremos cuenta de que es
un valor “individual” vivido de manera “individual”, de forma que una persona
considera digno lo que otra no considera, o no considera que es calidad de vida lo que

otra si considera que lo es (23).

La dificultad de todo esto estriba, como cuidadores, en llegar a “la dignidad” del ser no
auténomo que en muchas ocasiones no puede expresarnos qué es digno para €l y qué no
lo es. Por suerte, hoy en dia, en el Modelo de Cuidado Centrado en la Persona poseemos
herramientas que nos permiten como profesionales “acercarnos a conocer ” lo que para
el/la paciente es digno y lo que no es, aunque nuestro/a paciente sea una persona no

autonoma (13).
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Y en este sentido y respecto a la vivencia de la dignidad por parte de la persona cuidada
y las sujeciones en mi experiencia y después de afos trabajando la retirada de
sujeciones, he podido llegar a la firme conclusién de que “nadie quiere estar sujeto, los
pacientes no entienden que se les sujete y viven la sujecion como indigna”. Estoy
firmemente convencida de que cuando al paciente le presentas dos opciones de cuidado,
una que supone sujetar y otra que supone, con la misma seguridad, cuidarle sin sujetar,

nunca escoge la primera opcidn, siempre opta por la segunda.

FUNDAMENTACION LEGAL

En este punto me detendré en el andlisis y conceptualizacion del Modelo de Cuidado
Centrado en la Persona Sin Sujecion desde la legalidad y mas concretamente desde el

bioderecho (23):

El articulado de los Derechos Humanos refleja los valores basicos de todo ser humano,
y los cuatro principios éticos recogidos en el Informe Belmont (Beneficencia, No
Maleficencia, Autonomia y Justicia) estan contenidos en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos (1978), y son dichos principios, la base moral en la que se
fundamentan las normas juridicas de todos los paises, siendo a su vez ellas quienes
determinan cudl serd el bien juridico a proteger en cada situacion concreta, de manera
que el derecho, y en el caso de las cuestiones relacionadas con las ciencias de la salud,

el Bioderecho, se convierte en el garante de la proteccion de dichos bienes.

En el ambito sanitario y de cuidado, la variabilidad moral es muy amplia, es decir,
existe un pluralismo moral que conduce a praxis diferentes frente a una misma
situacion. Sin embargo, es siempre necesario que dichas praxis se produzcan siempre
dentro del marco legal, de manera que ocurrird en ocasiones que ante situaciones
similares, las actuaciones sanitarias sean moralmente diferentes y sin embargo todas

ellas aceptadas por la ley.

Y esto ocurre con la utilizacion de sujeciones. En Espafia, se puede estar procediendo

correctamente dentro del marco legal, tanto si sujetamos como si no sujetamos.
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Profundizando en la Legalidad del Cuidado Con Sujeciones y el Cuidado Sin

Sujeciones, vemos que tanto a nivel nacional como internacional, la legislacion respecto

a las sujeciones es muy reducida y escasa:

La complejidad de la cuestion y los multiples factores que a ella se asocian, hace
que resulte muy complicado para los legisladores abordarla (1).

La buena praxis médica no se garantiza solo con la legislacion. La buena praxis
se basa en un desarrollo equilibrado de criterios asistenciales (preventivos,
diagnosticos y terapéuticos) y criterios legales de respeto a los derechos del
paciente tanto los especificos por su condicion de usuario del sistema sanitario,

como sus derechos personales, sociolaborales y sociojuridicos (36).

Respecto a los Derechos Constitucionales que la préctica de la sujecion puede llegar a

transgredir en los pacientes (23):

Derecho a la libertad (Art. 1.1).

Derecho a los principios de dignidad humana y libre desarrollo de la
personalidad (Art. 10).

Derecho a la integridad fisica y moral y a no sufrir tratos inhumanos o
degradantes (Art. 15).

Derecho a la libertad fisica (Art. 17).

Es indudable que un modelo de cuidado sin sujeciones tampoco esta “libre de culpa”.

Para proteger, en ocasiones hara falta que determinados valores y bienes juridicos en

juego sean sacrificados a un bien superior y esto ocurrira tanto en el Modelo de Cuidado

Con Sujeciones como en el Modelo de Cuidado Sin Sujeciones. Un ejemplo frecuente

en el Modelo Sin Sujecion se produce cuando al aplicar una alternativa al uso de una

sujecion, es necesario limitar (un matiz importante respecto al Modelo Con Sujecion es

que en el Modelo Sin Sujecion se limita “sin llegar a impedir”), la libertad de la persona

en aras a proteger su integridad frente a posibles caidas.

A nivel Internacional nos encontramos por ejemplo con lo siguiente (1):

EEUU: A finales de la década de 1970 numerosos profesionales expresaron su
preocupacion por el hecho de que las instituciones geridtricas estuviesen
utilizando restricciones fisicas en ausencia de una norma que regulase su

aplicacion, siendo por ello inevitables los casos de abuso. Y asi en el afio 1987
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se aprobo la ley federal Nursing Home Reform Act (NHRA) contenida dentro de
la Omnibus Budget Reconciliation Act(c) (OBRA 87).

Uno de los objetivos de dicha norma fue reducir el uso indiscriminado de
restricciones en residencias obligando a poner en marcha alternativas, de manera
que aquellas instituciones que no asumiesen la nueva regulacion, perderian la
financiacion del Medicare o del Medicaid, su mayor fuente de ingresos
econdomicos.

La NHRA consiguié su objetivo y la prevalencia de uso disminuyd en un
periodo de 20 afios, desde un 40% hasta un 10%.

No menos trascendentes fueron las recomendaciones propuestas en esta materia
por instituciones tales como la Joint Commission on the Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO).

Reino Unido: Su sociedad presenta una sensibilidad especial con respecto a esta
practica de cuidado.

Una de las normas mas relevantes fue la Mental Capacity Act de 2005 (ampliada
mediante la Mental Health Act de 2007), que, con el fin de proteger la libertad
de las personas con enfermedades mentales, establecia garantias legales para
evitar que fueran objeto de injustificados procedimientos de restriccion.

Resulta muy interesante que las leyes britanicas prohiban expresamente que se
recurra a suposiciones injustificadas sobre el comportamiento de las personas
con el fin de emplear restricciones, sin antes tratar de entender las razones de
tales conductas, habiendo determinando el Departamento de Salud que esto se
aplique especialmente a las personas mayores con demencia.

En Espana, muy al contrario, en el curso de los afios que llevo trabajando con
centros que retiran sujeciones, he podido darme cuenta precisamente de que a
los centros espafioles les resulta muy complicado “trabajar” la interpretacion del
comportamiento del paciente con demencia, aspecto que habrd que mejorar en
las organizaciones si se quiere avanzar hacia un modelo centrado en la persona
y que no sujeta, por cuanto que la busqueda de la etiologica del comportamiento
es uno de sus procedimientos de trabajo principales (23).

Al igual que en EE. UU,, en el Reino Unido han sido publicados numerosos
documentos complementarios de la normativa legal.

En otros paises como Australia, Alemania o Paises Bajos (donde incluso se

desarrolld una ley en la que se prohibia el uso de sujeciones para prevenir
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caidas), ha habido otras iniciativas legales e institucionales con el animo de
favorecer la reduccion del uso de sujeciones, en apoyo a una cultura social

preocupada por su uso y abuso.

Y en cuanto a Espafia no existe, en el plano estatal, legislacion especifica que regule el

uso de sujeciones; si podemos encontrar referencias genéricas a estas o bien hacia los

derechos, principios y valores que se ven comprometidos por el uso de las mismas,

como la libertad, la dignidad, la autonomia, etc (27), y en el ambito de los servicios

sociales autondmicos se han desarrollado diferentes leyes y decretos que hacen

referencia explicita a las sujeciones fisicas, estableciendo limites a su uso (37), y asi

encontramos:

1y

2)

3)

4)

)

6)

7)

8)

9)

Constitucion Espafiola. 1978. Art. 1.1 “Derecho a la libertad”; Art. 10 “Derecho
a los principios de dignidad humana y libre desarrollo de la personalidad”; Art.
15 “Derecho a la integridad fisica y moral y a no sufrir tratos inhumanos o
degradantes”; y Art. 17 “Derecho a la libertad fisica”.

Ley 14/1986, de 25 de Abril: Ley General de Sanidad. Art. 10: Consentimiento
Informado.

Orden 612/1990, de 6 de noviembre. Derechos de los ciudadanos en los
servicios sociales.

Convenio relativo a los Derechos Humanos y a la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina. Oviedo 1997.

Ley 1/1999, de 31 de marzo. Atenciéon a personas con discapacidad en
Andalucia.

Ley 1/2000, de 7 de Enero de Enjuiciamiento Civil. Art 763: internamientos no
voluntarios por razones psiquiatricas. Pérdida del derecho a la libertad en
situaciones de caracter sanitario.

Ley 12/2001, de 21 de Diciembre: Ley de Ordenaciéon Sanitaria de la
Comunidad Madrid.

Ley 41/2002, de 14 de Noviembre: Ley Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y
Documentacion Clinica.

ONU. Principio a favor de las personas de edad:
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9.1 Derecho a ser tratado lo menos restrictivamente posible y a recibir el
tratamiento menos restrictivo y alterador que le corresponde a sus necesidades
de salud y a la necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros.

11.11 No someter a restricciones fisicas o a reclusion involuntaria salvo los
procedimientos oficialmente aprobados de la institucién psiquidtrica y solo
cuando sea el Unico medio disponible para impedir un dafio inmediato o
inminente al paciente o a terceros. Estas practicas no se prolongaran mas del
periodo estrictamente necesario para alcanzar este proposito. Todos los casos,
sus motivos, su caracter y duracion se registraran en el historial. El paciente sera
mantenido en condiciones dignas y bajo el cuidado y la supervision inmediata y
regular del personal cualificado. Se dara pronto aviso de toda restriccion fisica o
reclusion involuntaria del paciente a su representante.

10) Ley 44/2003, de 21 de Noviembre: Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias.

11) Cédigo Penal LO 10/1995, de 23 de noviembre, tras la publicacion de la Ley
Orgénica 20/2003, de 23 de diciembre. Articulos: 147,148,153,169,172 y 173,
226, 229 y 617, hacen referencia a malos tratos e indirectamente a la sujecion
que puede atentar a la dignidad de la persona.

12) Ley 7/2004, de 28 de Diciembre: Medidas en Materia Sanitaria.

13) Circular de Gerencia del Servicio Regional de bienestar Social de la Comunidad
de Madrid. 10-02-2006. “Obligado cumplimiento del Protocolo de Prevencion y
Uso de Sujeciones Mecanicas”, en todos los centros gestionados por el mismo.

14) Asamblea General de las Naciones Unidas. Convencion de Nueva York del 13
de diciembre de 2006. Derechos de las personas con discapacidad. Art. 14
impone a los Estados Partes la obligacion de asegurar que las personas con
discapacidad, disfruten del derecho a la libertad, en igualdad de condiciones, sin
que puedan verse privadas de ella de forma ilegal o arbitraria.

15) A nivel autondémico, encontramos varios decretos y leyes que hacen referencia al
uso de sujeciones:

a. Ley foral 15/2006, navarra, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales.

b. Ley de Cantabria 2/2007 de 27 de marzo, de Derechos y Servicios
Sociales.

c. Ley de Catalunia 12/2007, de 11 de octubre, de Servicios Sociales.

d. Ley del Pais Vasco 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.
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Ley 4/2009, de 11 de junio, de Servicios Sociales de las Illes Balears.
Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragon.
Ley 7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja.

= @ oo

Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, que regula el uso de
sujeciones fisicas y farmacologicas en el ambito de los servicios sociales

residenciales de la Comunidad Foral de Navarra.

Desde el punto de vista legal no existe ningin impedimento para trabajar en un modelo
de No Sujecion. En este sentido la legislacion mas comprometida es el ya nombrado
Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, que regula el uso de sujeciones fisicas y
farmacologicas en el d&mbito de los servicios sociales residenciales de la Comunidad
Foral de Navarra. Se puede considerar un buen primer paso hacia el cambio de modelo
de cuidado, pero para que pueda favorecer dicho cambio, es necesario que vaya
acompafiado de procesos de formacion y capacitacion y sobre todo de sensibilizacion de

los profesionales hacia las connotaciones éticas de las sujeciones (23).

Para un buen desarrollo de un Modelo de Cuidado Centrado en la Persona Sin
Sujeciones dentro de la legalidad, deberemos de trabajar fundamentalmente los

siguientes aspectos (23):

1) EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (38):
Viene regulado por la Ley 42/2002 de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del
Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica; lo mas interesante a destacar de él:
- Elementos subjetivos de la Informacion Asistencial:
o El Paciente: Es el titular del derecho a la informacion y la persona que ha
de prestar el consentimiento. En los casos de incapacidad la ley obliga a
que el paciente sea informado de modo adecuado a sus posibilidades de
comprension, y que el médico cumpla también con la obligacion legal de
informar a su representante legal. En los pacientes en los que el médico
determina la falta de capacidad del paciente para decidir, los posibles
terceros que podrian entrar en el proceso de decision son (39):
= Representantes legales.

= Quien haya decidido por medio de Instrucciones Previas.
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» Familiares y allegados.
= Instituciones tutelares.
=  Comités de ética.
= En su caso, el juez.
El Médico: Es al médico responsable del paciente a quien le compete la

responsabilidad de informar.

- Elementos objetivos de la Informacion Asistencial:

Hacen referencia al contenido y extension de la informacion que se suministra al

paciente respecto a la intervencion a realizar y que ha de contener:

O

O

Una finalidad: Por qué y para qué se lleva a cabo la intervencion.
Naturaleza de la intervencion.

Riesgos de la intervencion.

Posibles consecuencias.

Alternativas posibles a la intervencion propuesta. Este es un aspecto
importante, porque la ley reconoce el derecho de todo paciente o usuario
a decidir libremente entre las opciones clinicas disponibles y siempre que
existan varias opciones clinicas, se hace necesario informar al paciente
de las mismas. Debemos por tanto empezar a pensar que los pacientes
tienen el derecho de poder elegir entre ser cuidado con sujeciones o sin
ellas y que los sanitarios debemos de empezar a ofrecerles esa
posibilidad de elegir...

Una explicacion breve que lleve al sanitario a elegir una opcion y no
otra.

La informacién al paciente sobre la posibilidad de retirar el

consentimiento de forma libre cuando lo desee.

2) LAS INSTRUCCIONES PREVIAS:

Las Voluntades Anticipadas o Instrucciones Previas (como dice la Ley 41/2002),

consisten en una serie de instrucciones respecto a los deseos de una persona capaz en

relacion con los posibles tratamientos médicos, previendo un futuro de incapacidad para

decidir (40).
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En este sentido es interesante lo recogido por la Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia en su “Documento de Consenso sobre Sujeciones Mecanicas y

Farmacologicas” (27):
“En algunos centros se han articulado procedimientos en los que los residentes
autorizan el uso de sujeciones para el futuro, en caso de que fuese necesaria su
utilizacion, alegando que se trata de una situacion similar a las Instrucciones
Previas, una figura juridica, perfectamente definida y articulada, la cual tampoco
parece adecuarse conceptualmente con la restriccion de la libertad involuntaria
que en la mayor parte de las ocasiones va a implicar la aplicacién de una medida
de sujecion.
Un hecho diferente seria un “no consentimiento” previo, para el uso de
sujeciones, a modo de instrucciones previas o de directrices anticipatorias,
tomado con anterioridad y con todas las garantias que requiere este
procedimiento, es decir, que alin conserve su propio autogobierno, en presencia
de testigos (alguno de ellos ajeno a la institucion en la que se lleva a cabo), etc.
En definitiva, con las instrucciones previas lo que se pretende es hacer
prevalecer la voluntad de la persona por escrito, siempre y cuando no vulnere los
derechos fundamentales de la misma (derecho a la vida, derecho al buen trato,
derecho a la libertad, etc.), y que no sea perjudicial para la propia persona o que

vaya en detrimento de terceras personas”.

3) LA VIGILANCIA:
En muchas ocasiones la sujecion se utiliza como sustitutivo de la vigilancia, cuando en
realidad, no por sujetar debemos de dejar de vigilar: La ley espafiola dice que, durante el
internamiento de personas privadas de la razon, el centro y sus cuidadores ejercen la
funcion de garante y por tanto asumen el deber y la obligacion de vigilancia de sus
pacientes o personas usuarias, de manera que cuando dicha obligacion se incumple se

puede producir un delito de comision por omision (1) (41).

Frente a esta situacion que se produce en los centros que sujetan, en el Modelo de
Cuidado Sin Sujecién, se trabaja la seguridad de los pacientes desarrollando
Procedimientos de Vigilancia de 24 horas. Para tal fin, los centros utilizan medios
personales y tecnoldgicos y es aconsejable que estos ultimos se apliquen ajustandose a

la legalidad vigente, respetando los derechos de los pacientes, como es el Derecho a la
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Intimidad (42), contenido entre otras leyes en la LOPD (Ley Organica 15/1999 de 13 de

diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal) (43).

Con respecto a la posibilidad de aplicacion y desarrollo de la Atencion Centrada en la
Persona en toda su amplitud y mas alla de los aspectos relacionados con el uso o no uso
de sujecion, en un informe elaborado por la Fundacién Instituto Gerontoldégico Matia
(Fundacion Ingema) en convenio de colaboracion con la Consejeria de Empleo y
Asuntos Sociales del Gobierno Vasco, tras el andlisis de la legislacion aplicable, se
concluyd que: “La legislacion vigente analizada no impide el desarrollo de un modelo
de Atencién Integral Centrada en la Persona, sino que, por el contrario, en muchos casos
requiere, a través de sus principios y derechos que establece, su implantacion. Sin
embargo, se han detectado algunas contradicciones entre los principios y derechos que
se establecen y su concrecion y aplicacion practica que no favorecen su desarrollo;
asimismo, el caracter “reglamentarista” de algunas normas dificulta la adaptacion de la

atencion a las personas usuarias” (44).

Es cierto que la rigidez de algunas de las normas que se aplican a nuestros servicios
sociales y sanitarios dificulta la flexibilidad que en muchas ocasiones se requiere por
parte de las organizaciones para la puesta en marcha de un modelo de cuidado centrado
en la persona, pero eso no significa que impida su desarrollo, aunque desde el punto de

vista legislativo serd necesario avanzar en su aplicabilidad.

CARACTERISTICAS Y HERRAMIENTAS DEL MODELO

El Modelo de Cuidado Centrado en la Persona y Sin Sujeciones se basa en cuatro

principios (13):

Primer Principio: Se trata de un Modelo de Cuidado de “AUTONOMIA

BENEFICENTE”

Se potencia la AUTONOMIA de la Persona favoreciendo una toma de decisiones
Auténoma bien desde la Capacidad o bien desde la Incapacidad y la Dependencia a

través en este ultimo caso de personas que representen a la persona cuidada dependiente
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desde los valores de la propia persona cuidada dependiente y a través de los

mecanismos legales que posibilitan hacerlo.

Pero su vez, el modelo se fundamenta en la BENEFICENCIA, porque entiende
absolutamente necesario el papel del profesional; sin embargo, el enfoque varia con
respecto al hasta ahora presente, y la beneficencia no se desarrolla desde el paternalismo
del profesional hacia la persona cuidada, sino desde el papel del profesional como

asesor, o acompafiante en la toma de decisiones en todo el proceso de cuidado.

Es el concepto de Calidad de Vida el que fundamenta desde el punto de vista ético el

principio de Autonomia Beneficente:

El Principio de Autonomia hace referencia a la capacidad de la persona de tomar
libremente sus decisiones y que se ejecuta habitualmente en la figura del consentimiento
informado, pudiendo la persona ejercer dicho principio por si misma o bien en los casos

de incapacidad, por representacion.

El Principio de Beneficencia se refiere a producir un bien. Antiguamente, en la época
hipocratica, se consideraba que el médico poseia una posicion moral especial debido a
que paralelamente a cuidar la salud de los cuerpos cuidaba también de la salud de las
almas, y como dice Diego Gracia en su libro Fundamentos de Bioética, debia de liberar
al paciente de la “inmoralidad” de la enfermedad. Y asi en el desarrollo del principio de
beneficencia, el médico griego consideraba que debia de ser ¢l quien gestionara la
busqueda del bien del paciente, el cual como enfermo no solo de cuerpo sino también de
moralidad, debia de ocupar un lugar pasivo respecto a su enfermedad (45). E
histéricamente esta manera paternalista de entender el cuidado se ha trasladado a todos
los estamentos del cuidado y a todas las profesiones, sociales y sanitarias, que cuidan,
llegando incluso hasta nuestros dias. Sin embargo actualmente, gracias al desarrollo de
leyes como la 41/2002 de 14 de noviembre de Autonomia del Paciente, y la
profundizacion por parte de la ciudadania en el conocimiento de sus derechos y
libertades, el principio de Beneficencia esta abandonando el paternalismo y comienza a
entenderse que ha de ir ligado al principio de Autonomia, ya que solo podra
desarrollarse un bien cuando éste se produzca desde el punto de vista de la persona

afectada.
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Si entendemos la Calidad de Vida como la combinacién de condiciones de vida
objetivas y el bienestar subjetivo en multiples dominios de vida considerados
importantes seguin el entorno cultural y el momento temporal (46), veremos que incluye
no solo la satisfaccion colectiva de necesidades a través del desarrollo de politicas

sociales, sino que a ello hemos de sumar la satisfaccion individual de necesidades.

Y asi se puede concluir que para vivir la Vida con Calidad de Vida, las Personas
requieren cubrir sus necesidades desde la profundizacion en la Etica de Méaximos, la de
la moral individual (47), con el desarrollo de su dos Principios:
- Autonomia: “Cuando las personas perciben que pueden participar en decisiones
que afectan a sus vidas” (Schalock,1997) (46).
- Beneficencia: Cuando las personas se sienten acompafiadas y apoyadas en esas

decisiones desde el respeto a su autonomia.
Y esto nos conduce a la Autonomia Beneficente: Autonomia en la Capacidad o
Autonomia en la Incapacidad (a través de la Representacion) y Beneficencia como
Apoyo y Asesoramiento por parte del Profesional.

Herramientas de este pilar son (13):

1) Creacidn de Procedimientos de Participacion Activa de la PERSONA en la toma

de decisiones respecto a los Objetivos v Planes de Atencion v Actividades del

dia a dia en la organizacion:

La organizacioén que cuida no solo debe fomentar la participacion activa de la persona
en la toma de decisiones, sino que debe generar los mecanismos necesarios para
posibilitar y garantizar dicha participacion, siempre teniendo en cuenta que dichos
mecanismos deben adaptarse a las necesidades y capacidades tanto de la persona como

del recurso asistencial o de intervencion.

2) Relacion entre el profesional y el paciente o persona usuaria basada en la

Transparencia, Honestidad, Buena Comunicacion y Confianza.
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3) Los Pactos:
Entendiendo el modelo de cuidado como un modelo de autonomia del paciente, dicha
autonomia se materializa en la toma de decisiones por parte de la persona, pero a su vez
siendo como es que el modelo confiere al profesional el papel de asesor u orientador de
la persona, serd el pacto del profesional cuidador con el paciente lo que permita el

desarrollo pleno de la Autonomia Beneficente.

Segundo Principio: El Modelo de Cuidado se basa en la persona:

El modelo esta absolutamente centrado en la persona. Asi el eje principal del modelo es
la Calidad de Vida y la Dignidad entendida desde la propia persona cuidada (13) (19)
(48). Todos los procesos y procedimientos de trabajo del nivel asistencial se disefian en

funcién de la persona.

Se humaniza el cuidado, hasta el punto de que “lo humano” posee en el modelo tanto

peso como “lo sanitario” y la humanizacion redunda en mejores resultados sanitarios.

Y en este pilar las herramientas son (13):

1) Conocer a la Persona:

En la practica diaria nos encontramos que trabajamos exclusivamente basaindonos en un
diagnéstico clinico, diagndsticos que son necesarios para poder orientar las
caracteristicas del cuidado de la persona pero que muchas veces no nos dejan ver a esa

persona, y por lo tanto, despersonalizan el cuidado.

Las CONDUCTAS HUMANAS DENTRO DE LA ENFERMEDAD se explican no
unicamente como consecuencia de la patologia en si sino desde la interrelacion de un
sumatorio de elementos que conforman la persona y su enfermedad. Adaptando el
Modelo Enriquecido de Demencia de Tom Kitwood a cualquier persona, cualquier edad
y cualquier patologia, se podria decir que cualquier enfermedad y discapacidad en su
manifestacion ~ comportamental  seria el  siguiente = SUMATORIO DEL
COMPORTAMIENTO (13) (20) (49) (50):
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Manifestacion Comportamental en la Enfermedad = DO+ S + B + P + PS

DO = Daio Organico

S = Salud y Estado Fisico

B = Biografia, historia vital

P = Personalidad

PS = Psicologia Social (Contexto Social y Psicologico)

(Adaptado del Modelo Enriquecido de Demencia de Tom Kitwood)

Como se ve, para poder comprender el comportamiento de la “persona enferma”, es

necesario, entre otras cosas, “‘conocer a la persona”.

De esta forma, en el momento en el que la organizacion comienza a centrar mas su
atencion en la persona, trata de conocer mejor a esa persona y detectar aquello que la
hace totalmente diferente a las demds personas con su mismo diagndstico; esto permite
a los profesionales iniciar la busqueda de las ‘“causas”, la “etiologia”, de ese
comportamiento o conducta que en principio parecia dificil de abordar, y comenzar asi a
ver manifestaciones de necesidades donde antes sélo veian un trastorno del
comportamiento, asi como empezar a ver un habito que esa persona ha mantenido
durante toda su vida. Conocida la causa del comportamiento y una vez interpretadas
dichas necesidades y habitos, resulta sencillo “prevenir” y “evitar” las conductas

problematicas.

La herramienta permite la prevencion de la conducta problema y un mejor “abordaje de

caso” cuando la conducta problema se produce.

Desde una concepcion biopsicosocial de la persona, se entiende que es importante
conocer no solo la situacion de salud/enfermedad de dicha persona, sino la interaccion e
integracion de estas tres areas (bioldgico, psicologico y social) resultando en un todo
(51). Por lo tanto, la organizacion debe determinar, teniendo en cuenta la temporalidad
de estancia, las posibilidades de prevision del ingreso,... qué informacion necesita

recopilar sobre cada una de las personas que esta cuidando.
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En el apartado ANEXOS se expone un pequefio guion con los posibles items a explorar
en la busqueda del Conocimiento de la Persona : Ver Anexo 1 CUESTIONARIO
CONOCER A LA PERSONA (Adaptado de Valoracién de Enfermeria Parc Sanitari
Sant Joan de Déu (Unidad de Discapacidad)).

2) Plan de Comunicacion:

Para que la organizacion pueda gestionar de manera eficaz y eficiente toda la
informacion (52) recogida respecto a la persona, es necesario desarrollar procesos
especificos de gestion de dicha informacién, es necesario que desarrolle un Plan de
Comunicacion especifico en el que se recoja qué informacidon necesita recoger cada
recurso asistencial (teniendo en cuenta la temporalidad de las estancias,...), en qué
momentos se recoge esa informacion, quién recoge esa informacion, a quién llega esa

informacion,... (13).

El procedimiento mediante el cual se determina como se va a gestionar esa informacion
atiende basicamente a los siguientes aspectos (52):

- Momentos en los que se recogerd la informacion.

- Personas encargadas de recoger la informacion.

- Qué¢ informacion se va a transmitir a cada profesional de la organizacion.

- Los medios que utilizara para la transmision de la informacion.

Ver Anexo 2 PLAN DE COMUNICACION.

3) Prevencidon de Riesgos y busqueda de Causas:

El modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones es un modelo de cuidado
preventivo en el que desde que la persona ingresa en un recurso comienzan a valorarse
los posibles Riesgos y analizar las posibles Causas que pudieran conducir al paciente a

comportarse de forma problematica (13).

Ver Anexo 3 ALGORITMO DE PREVENCION DE RIESGOS Y BUSQUEDA DE
CAUSAS.
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4) La observacién del paciente o persona usuaria:

En la misma linea que la herramienta anterior, para que un recurso asistencial pueda
realizar un analisis de las causas de determinada “conducta problema”, en ocasiones,
serd necesario realizar diversos procesos de observacion a fin de obtener la informacion

necesaria (13) (53).

5) El Buen Trato:
El Trato resulta una herramienta absolutamente imprescindible para poder trabajar

desde un modelo de cuidado preventivo cuyo eje principal es la persona (13).

Es imprescindible que las personas que trabajan de forma directa con las personas
cuidadas desarrollen una serie de habilidades relacionadas con la manera de
interaccionar en su dia a dia con dichas personas cuidadas, y que esa interaccion sea
ademas individualizada para cada persona cuidada, es decir, un trato “adaptado
individualmente” a la persona. Se pretende asi que las interacciones que se produzcan
entre el personal del centro o servicio y las personas cuidadas posean un enfoque en el
que se establezca una relacion de igual a igual (dejando de lado actitudes paternalistas),
basada en el Respeto hacia la persona, sus Derechos, su Historia de Vida, Necesidades,
Capacidades, Habitos,... que entiende a la persona como Completa
(independientemente de su capacidad cognitiva o capacidad de comunicacion). Asi
consigue tratarla desde su individualidad, porque el deseo de vida lograda se apoya
necesariamente en la autoestima personal, en la conciencia de ser valiosos y la
autoestima aumenta cuando somos reconocidos y estimados en el medio en el que

vivimos (54).

Este trato Individualizado es aquel que cubre “necesidades” de la persona cuidada,
entendiendo la “necesidad” como aquello que hace a la persona sentirse bien, feliz,
completa, aquello que para ella es importante en su vida. Cuando el trato consigue

cubrir necesidades, se convierte en “terapéutico” (13).
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Tercer Principio: El Modelo de Cuidado requiere de un Nuevo Modelo de Gestién

(MODELO DE GESTION VIDA Y PERSONA):

Lo humano es lo importante en el nuevo modelo, y lo es en relaciéon a la persona
cuidada y en relacion a la persona que cuida. Para centrarse en la persona cuidada, se
necesitan personas trabajadoras diferentes y para que las personas trabajadoras sean
diferentes el modelo de gestion debe de ser diferente, mas humano, mas participativo
que los actuales modelos de gestion, que sepa desarrollar las personas y que sepa
“hacerlas generosas” de forma que sean capaces de dejar que la persona cuidada se

coloque en el centro de la organizacion.

Sin embargo no es facil gestionar cambio y no es facil cambiar la gestion de una
organizacion; requiere de un esfuerzo de muchos afios y de muchisima tenacidad y
liderazgo para poder vencer resistencias. Entendiendo que esto es dificil, el modelo dota
a la organizacion de herramientas muy concretas y practicas que le ayudan en ese
cambio y que le permiten con paciencia, flexibilidad, resiliencia y adaptabilidad al
cambio, modificar su modelo de gestion y medir con indicadores dicho cambio,

abriendo asi la puerta a un nuevo modelo de atencion e intervencion (55).

Herramientas que propone el modelo:

1) Fortalecer la Gestion de la Organizacion:

Integrar en la organizacion los Principios de la Gestion de Calidad.
b. Integrar en la organizacion los Principios de la Excelencia en la Gestion

— Enfoque de Mejora Continua en la gestion.

c. Desarrollo de la Responsabilidad Social.

d. Desarrollo de un Modelo de Gestion Etico.
Desarrollo del Conocimiento y la Innovacion.

f. Desarrollo de la Calidez en la Gestion.

2) Desarrollo de las Personas de la Organizacion:

a. Liderazgo Transformacional.
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b. Direccién por Valores.
c. Trabajar por la Conciliacion Vida y Trabajo.

d. Desarrollo de Personas de la Organizacion — Autoorganizacion.

3) Empoderamiento de la Persona Cuidada (Paciente o Persona Usuaria):
Plan de Atencion Individual orientado a necesidades y preferencias.
b. Calidad de Atencion medida con Indicadores de Calidad de Vida.
c. Desarrollo de Grupos de Trabajo y Participaciéon de las personas

cuidadas y sus representantes.

4) Gestion del cambio de cultura organizacional: Equilibrio de necesidades persona

que cuida — persona cuidada.

Cuarto Principio: El Modelo de Cuidado utiliza como Indicador Referente los

Indicadores relacionados con el uso de sujecion (fisica y/o quimica)

El modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones considera al uso/no uso de
sujecion como un Indicador Referente de Calidad de Vida. Existen muchos indicadores
que nos hablan de Calidad de Vida en el cuidado y de gestion de la Calidad de Vida en
el cuidado. Entre ellos el modelo considera como mas referentes, como indicadores que
por si solos son capaces de ‘“hacer visible” la calidad de vida, los indicadores

relacionados con la Sujecién-No Sujecion y el Buen Trato.

Aunque no es objeto de este trabajo de tesis profundizar en las herramientas que
posibilitan a las organizaciones racionalizar y disminuir el uso de sujecion, resulta
necesario conceptualizar y contextualizar, aunque sea de manera somera, determinados
aspectos relacionados con un modelo de cuidado que no sujeta:

1) Caracteristicas de una organizacion que racionaliza el uso de sujecién (13):

Posee un Comité de Gestion de Sujeciones.
b. Conoce bien la Legislacion referente a Sujeciones y Consentimiento
Informado.

c. Trabaja las 4 Areas Sanitarias del Modelo:
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L.

Tratamiento Farmacologico:

Se respetara el principio fundamental de que los tratamientos los
pautard unica y exclusivamente el equipo médico (a excepcion de
la prescripcion de fdrmacos que pueda realizar enfermeria), no
solamente respecto a los psicotropicos (cuando se trate de
sujeciones quimicas) sino a todo el conjunto de farmacos que esté
tomando la/el paciente o persona usuaria. El uso inapropiado de
farmacos, con independencia de que sean psicotropicos o no,
puede conducir a una alteracion del estado general de la persona,
aumentando el riesgo de caidas e incluso de trastornos de

conducta y de agresividad,...

Los tratamientos son revisados con una periodicidad establecida.

Recomendaciones para el uso de Psicofarmacos: El wuso
inadecuado de los farmacos puede elevar el riesgo y niimero de
caidas o de efectos secundarios no deseados e incluso en algunos
perfiles de pacientes o personas usuarias reacciones paradojicas,
por lo que se aconseja la utilizacion de CRITERIOS PARA UN
USO CORRECTO DE MEDICAMENTOS como los recogidos en
Guias Farmacoterapéuticas de las distintas especialidades
médicas, pero que en lineas generales y para cualquier perfil de
paciente o persona usuaria pueden ser los siguientes (56):

1. Prescribir el menor nimero posible de farmacos y a dosis
terapéuticas adecuadas siempre tras haber considerado la
posibilidad de utilizar alternativas no farmacologicas y
menos agresivas.

2. Optar por los farmacos mas adecuados para las
caracteristicas individuales de cada paciente (edad,...),
que presenten una eficacia demostrada, toxicidad

conocida y con experiencia de uso.
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ii.

10.

11.

Desde el inicio del tratamiento, se buscara la dosis
minima eficaz y aumentaréd progresivamente hasta llegar a
la dosis Optima.

Utilizar medicamentos que permitan una Unica dosis
diaria.

Revisar y monitorizar periddicamente la farmacoterapia,
evitando duplicidades.

Valorar de forma estricta la posibilidad de aparicion de
efectos secundarios no deseados y las interacciones.
Realizar una evaluacion periddica de los objetivos
terapéuticos de la indicacion.

Evitar, dentro de lo posible, el uso de un elevado niimero
de farmacos.

Utilizar los farmacos que produzcan un menor nimero de
interacciones y reacciones adversas con los farmacos que
se utilizan para tratar las patologias mas habituales.
Ofrecer informacion, tanto al paciente o persona usuaria
como al personal de atencion directa, respecto a la
indicacion del farmaco, forma de administracion, el
tiempo aproximado en el que se estima que puedan
alcanzar la respuesta terapéutica deseada, efectos
secundarios no deseados y alternativas de actuacion en
caso de que estos aparezcan.

En paciente psicogeridtrico seguir los criterios de Beers
(57). Otra alternativa a los criterios de Beers es la
Inappropiate Prescribing in the Elderly Tool (IPET) (57),
pero especialmente los criterios STOPP-START (57).

Dieta — Correcta Nutricion (58) (59):

Es

Una dieta equilibrada ayuda a un estado funcional y mental

optimo (58) y favorece una deambulacion mas segura.

necesario que la dieta sea variada y Dbasada

fundamentalmente en alimentos lacteos ricos en calcio y

proteinas (huevos, pescado, carne o legumbres) (58) (59).
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1il.

* Es importante individualizar la dieta, para lo cual se aconseja
realizar previamente una Valoracién Nutricional del paciente
o persona usuaria (59):
o Dieta normal.
o Dieta hipercolesterolémica.
o Dieta diabética.
o Otras.
o En los pacientes con malnutriciéon, valorar la
posibilidad de introducir alimentacion enteral bien sea
como dieta completa 6 como suplemento alimenticio.

Movimiento — Actividad Fisica:

Basar las actividades y programas cotidianos en una “cultura de
libertad de movimiento”, no restrictiva—permisiva, tolerando la
deambulacion, fomentando programas de rehabilitacion y
favoreciendo el ejercicio fisico.
Ventajas de la Actividad Fisica (tomado del Profesor Dr. JM
Ribera Casado):
* Tiene lugar:

o A nivel preventivo.

o A nivel terapéutico.

o Respecto a la cantidad de vida.

o Respecto a la calidad de vida.
* Favorece el desarrollo de una buena masa muscular.
* Mayor rendimiento de la funcién pulmonar.
* Prevencion de enfermedades cronicas (osteoporosis).
* Control de enfermedades.
* Control de otros factores de riesgo cardiovascular.
* Mejora de la actividad mental.

e Reduce la mortalidad.

iv. Vitamina D (60): Dar Vitamina D cuando haga falta:

* Recomendaciones de la IOF (International Osteoporosis
Foundation): 800-1000 Ul/d para adultos y 400 UI para nifios
y adolescentes. Los expertos recomiendan también 1000-2000

Ul/d en ancianos y mujeres postmenopausicas.
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* Tiene efecto en la prevencion de caidas y fracturas: Ventajas a
nivel 6seo y muscular y ventajas preventivas en cuanto a

discapacidad y situacion funcional.

d. Controla y Revisa de manera constante las Sujeciones.

.

Trabaja con la “Gestion de Caso Sin Sujecion” (13):

Hace referencia al abordaje de los casos desde la mentalidad de no

sujetar, es decir, cuando el personal cuidador plantea un abordaje del

caso a tratar desde un enfoque:

De no utilizacion de sujecion: Lo terapéutico es no sujetar, lo natural
es cuidar sin necesidad de sujetar, lo natural es intervenir sin sujetar.
Preventivo: El abordaje de caso sin sujetar favorece una mejor
evolucion del cuadro clinico del paciente o persona usuaria y en
consecuencia:
o Previene de situaciones de agresividad o si la persona ya esta
agitada previene de un incremento de la agresividad.
o Previene la caida.
Vision de capacidades en las personas cuidadas: Los profesionales
que cuidan deben de entrenarse en la visibilizacion de capacidades en
las personas a las que cuidan. Esta visibilizacion de capacidades abre
el camino al desarrollo de la autonomia del paciente y posibilita la
potenciacion de dichas capacidades, lo que previene la aparicion de
trastornos de comportamiento, agresividad y caidas que junto con los
trastornos posturales son la principal causa por la que se sujeta a las
personas.
El abordaje del problema se basa en:
o Cultura de la movilidad y buen trato individualizado:
= Cuando sea posible, y el equipo interdisciplinar
considere que puede resultar tranquilizador para el
paciente o persona usuaria, permitir, y si es posible
potenciar, la movilidad de la persona.
= Abordaje verbal desde un buen trato individualizado
del paciente o persona usuaria.
o Utilizacion de alternativas a la sujecion (61) centradas en la

persona: Corregir los factores médicos (patologia somatica
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como dolor, problemas de suefio, fiebre, etc y la yatrogenia),
adaptar el entorno a la persona (evitando la estimulacion
sensorial innecesaria y la presencia de personas con
comportamiento perturbador) y acompafiar a la persona
(ejercicio fisico, caminar, actividades de animacion u otro tipo
de actividades que tengan sentido para la persona,

acompafiamiento, etc).

o Exhaustiva valoracion de riesgos:

=  Para valorar riesgo de caida: La Prueba de Tinetti

para la valoracion de la marcha (62) y la Escala de
Dawton (63).

=  Para valorar riesgo de agresividad v violencia: Se

pueden utilizar escalas o guias como la Hare
psychopaty checklist screening version (PCL:SV)
(64), el HCR-20 (65) utiles en enfermos mentales; en
pacientes geridtrico o psicogeriatrico puede ser
suficiente una buena Valoracion Geridtrica que
explore el riesgo de agresividad (13).

=  Para valorar el riesgo de delirio (relacionado con

caidas y conducta violenta): Se puede utilizar la

Escala CAM (66) (67).

= Para valorar el riesgo de comportamiento

problemético se deben de utilizar el algoritmo de
prevencion de riesgos y busqueda de causas, y la

observacion del paciente o persona usuaria.

o Interpretacion del comportamiento problematico una vez

que se ha producido: Al igual que en la valoracion del riesgo,
se deben de utilizar el algoritmo de prevencion de riesgos y
blisqueda de causas, y la observacion del paciente o

persona usuaria.

o Evaluacion interdisciplinar.

La Gestion de Caso Sin Sujecion nos resulta util para:

Retirar sujeciones habituales (cronicas).
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- Evitar sujeciones en problemdticas agudas (agitacion, delirio,
patologia aguda que es origen de caidas, etc).

- Evitar sujeciones en pacientes 0 personas usuarias que ingresan de
novo en una organizacion.

f. Tiende a eliminar sujeciones utilizando un Procedimiento de eliminacion
de sujeciones seguro (“Procedimiento de eliminacién de sujeciones en
tres pasos”).

i. Con los pacientes o personas usuarias que ingresan de novo,
desarrollar desde el mismo momento del ingreso planes de
cuidado que incluyan la racionalizacion o el no uso de sujecion.

ii. Retirar las sujeciones de la organizacion por orden de dificultad,
de los casos més sencillos a los mas complicados.

iii. Analizar los casos a retirar la sujecion con un enfoque preventivo
que incluya la prevencion de riesgos y la busqueda de las causas
del comportamiento, asi como la observacion del paciente o
persona usuaria.

g. Trabaja la Cultura de Proteccion Legal frente al no uso o racionalizacion
del uso de sujecion.

h. Mejora las Caracteristicas Espaciales y de Disefo del nivel asistencial o
de intervencion para favorecer una mejor vigilancia de los pacientes, asi
como un entorno que favorezca la disminucion de los trastornos del
comportamiento.

i.  Utiliza si es posible Recursos Tecnologicos para vigilar a los pacientes.

2) Desarrollo de la Motivacién de las Personas de la Organizacion:
En las organizaciones que trabajan la eliminacion de sujeciones es muy
importante motivar a las personas hacia ese cambio en su manera de cuidar, para
lo cual resulta basico generar una cultura de seguridad y confianza en el cambio.
Para ello es fundamental trabajar intensamente el liderazgo de los equipos de

profesionales interdisciplinares (55).
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3) Desarrollo de la Concienciaciéon y Colaboraciéon de Pacientes y Personas

Usuarias v Familiares o Representantes:

No se puede avanzar en la racionalizacion del uso de sujecion sin el apoyo de los
propios pacientes y personas usuarias y de sus familiares o representantes
legales. Es necesario lograr su colaboracion y compromiso para que el nuevo

modelo de cuidado se asiente en la organizacion con fortaleza (13).

4) Desarrollo de Procedimientos de Vigilancia:

Como he expuesto en el apartado correspondiente a la Fundamentacion legal la
vigilancia es uno de los elementos principales y totalmente necesario para

desarrollar un modelo de cuidado sin sujecion con garantias (13).

Para ello, el modelo aconseja la creacion de dos tipos de protocolos de vigilancia:
a. 24 Horas de Vigilancia General de la organizacion.
b. 24 Horas de Vigilancia Individual, para la vigilancia de personas con alto

peligro de caida o de comportamiento agresivo.

Una supervision constante reduce las probabilidades de que ocurra un percance grave en
una persona sometida a restriccion, ya que nos permitird anticiparnos a las

complicaciones y preservar su seguridad (1).

ACTUALIZACION TEMATICA SOBRE LA IMPLANTACION PRACTICA
DEL MODELO DE CUIDADO CENTRADO EN LA PERSONA SIN
SUJECIONES EN LAS ORGANIZACIONES QUE CUIDAN:

LOS CONCEPTOS MAS RELEVANTES

A continuacién desarrollaré la actualizacion tematica de los conceptos y aspectos mas
significativos y destacados del modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones,
exponiendo fundamentalmente los conceptos que son mas relevantes a la hora de su

implantacion practica en las organizaciones.
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EFICACIA DELL. MODELO Y DE LA INTERVENCION PARA SU
IMPLANTACION

La palabra Eficacia deriva del latin, efficacia, y hace referencia a la capacidad de
alcanzar el efecto que se espera, o se busca alcanzar, o se desea, tras la realizacion de
una accion. El diccionario de la Real Academia Espafiola la define como “capacidad de

lograr el efecto que se desea o se espera” (68).
En el tema objeto de esta tesis, para poder definir la eficacia del modelo de cuidado y de
la intervencion para su implantacion, es necesaria mayor contextualizacion y asi se han

de analizar previamente otros conceptos que expongo a continuacion:

Complicaciones v Efectos de las Sujeciones

Estd cientificamente constatado que las restricciones fisicas producen importantes

efectos negativos sobre la salud de los pacientes (69).

Algunos de los efectos documentados de uso de sujecion en personas mayores se

presentan en la Tabla 1 y la Tabla 2 (70) (71):

Tabla 1: Perjuicios documentados de las sujeciones fisicas

Efectos fisicos: Efectos Psicoldgicos:
e Ulceras por Presion *  Aislamiento Social
* Infecciones *  Miedo / Panico
* Incontinencias (urinaria y fecal) e Ira
* Disminucion del Apetito *  Retiro/ Apatia
* Estrefiimiento e  Depresion
¢ Pérdida del tono muscular *  Agresividad
* Atrofia muscular y debilidad

Fuente: (70) (71)
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Tabla 2: Efectos potenciales documentados del uso de farmacos psicotropicos

* Delirium/alteracion del pensamiento
* Deterioro de la funcion cognitiva

* Deterioro de la comunicacioén

* Depresion

* Deterioro Funcional Fisico

* Uso de sujeciones fisicas

Movimientos fisicos de repeticion
y Rigideces

Problemas de equilibrio.
Hipotension. RIESGO DE
CAIDAS

Mareo/ Vértigo. RIESGO DE
CAIDAS

Marcha inestable. RIESGO DE
CAIDAS

Deshidratacion

Estrefiimiento-Impactacion fecal.

Retencidn de orina

Fuente: (70) (71)

Seguridad de la Sujeciéon

Y en cuanto a la seguridad, estd documentado que el uso de sujecion se relaciona con

graves efectos adversos que suceden cuando las personas quedan atrapadas por los

dispositivos en una posicion que genera un riesgo de asfixia y que estd también

asociado con la muerte subita de pacientes, debido al estrés que produce, y con lesiones

por caidas (72).

Justificacion de su Uso, Causas por las que se utilizan

Un estudio que refleja de manera clara las causas por las que se suelen utilizar

restricciones fisicas, tanto en unidades de agudos, como en medio residencial, es un

estudio de Evans, en el que realizd una revision sistematica de 23 estudios, con

resultados que confirmaban los datos publicados en la literatura especializada y que se

pueden ver en la Tabla 3 (1) (73):

75




Tabla 3: Causas de uso de sujecion

CAUSA UNIDADES DE MEDIO
AGUDOS RESIDENCIAL

Evitar caidas 92% 90%

Controlar cuadros de agitacion 62% 90%

Controlar el vagabundeo 46% 60%

Evitar la manipulacion de 85% 20%

dispositivos

Compensar el déficit de personal 54% 50%

Control del comportamiento 46% 20%

Mantener la posicion corporal 38% 30%

Ambas columnas reflejan el porcentaje de articulos que citan las causas concretas que

propiciaron el uso de restricciones en los centros estudiados

Fuente: (1)

En mi experiencia de afios trabajando en la eliminacion de sujeciones, he podido
constatar que las principales causas por las que se sujeta son (13):

- Caidas, Riesgo de Caida, Miedo a las Caidas.

- Trastornos de Comportamiento, Vagabundeo diurno o nocturno.

- Solicitud de Sujecion por parte de las Familias.

- Trastorno Postural.

- Y en menor medida evitar la Manipulacion de los Dispositivos Instrumentales.

Indicaciones de Sujecion

Es conveniente distinguir entre Indicaciones de uso de Sujecion y Causas de uso de
Sujecion. Asi, “hay una gran controversia acerca de si realmente existe alguna
indicacion para el uso de sujeciones, ya que se estima que practicamente en la mayoria
de los casos para los que se utilizan, podrian evitarse implantando otras intervenciones
alternativas menos cruentas, y mas dignificantes para las personas. En aquellos casos en
los que se utilizan sujeciones, asi como en todos los protocolos, procedimientos o guias
al respecto, se argumentan una serie de indicaciones, y que pueden venir definidas por

las siguientes” (27):
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1. Instauracion y aseguramiento de medidas instrumentales de soporte terapéutico.

2. Control de la agitacion y otras alteraciones conductuales como la auto o
heteroagresion, intentos autoliticos y conductas suicidas.

3. Para garantizar la inmovilizacion o descarga prescrita en determinados procesos
traumatologicos que asi lo requieren (fractura de fémur).

4. Prevencion de caidas o los siniestros por vagabundeo erratico no controlado
(representa el 75% de las sujeciones).

5. Control postural.

La documentacion revisada tanto a nivel nacional como internacional, y tanto en
entorno sanitario como social, respecto a protocolos de uso de sujecion en cualquier
perfil de paciente, me llevan a concluir que las indicaciones que quedan recogidas en
ellos son (13) (23) (74) (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81) (82) (83) (84) (85) (86) (87)
(88) (89) (90) incluso para la sujecion quimica (91):

1. Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica

de la persona: Prevencion de Autolesiones.

2. Situaciones o conductas que representen una amenaza para la integridad fisica

de terceras personas: Prevencion de lesiones o peligro para la Vida de otras

pcrsonas.

3. Proteccion de Programas Terapéuticos del propio paciente o de otros.

4. Necesidad de Reposo.

5. Si el paciente lo solicita voluntariamente y el médico considera que existen

criterios clinicos de indicacion: En algunos casos de psicosis, no es infrecuente
observar que el paciente mismo solicita la sujecion mecanica como forma de

poner limite a su malestar, tras haberlo intentado de otras maneras (75).

Y en ellas, como ocurre en la mayor parte de los protocolos revisados, no se incluyen
las caidas como indicacion de sujecion. Y sin embargo, como hemos visto
anteriormente, si son la causa principal por la que se sujeta, al menos en el paciente

geriatrico (1) (73).

Es cierto que la revision de protocolos orienta a pensar que las indicaciones han sido
establecidas basicamente tratando de responder a la problematica que puedan presentar

los paciente psiquiatricos (agitacion, delirio, agresividad, etc), aunque también recogen
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indicaciones similares, sin caidas, protocolos de servicios sociales cuyo usuario es de
suponer que sea mas un paciente geriatrico o psicogeriatrico que enfermo mental (85).
También es cierto que existen algunos protocolos, que ademas de recoger las
indicaciones anteriores recogen también la caida como indicacién de sujecion,
probablemente tratando de hacer frente a la problematica relacionada en este caso con
los pacientes geriatricos (89). Y cuando el nivel asistencial es residencial, en Espafia es
muy frecuente encontrar protocolos que también incluyen las caidas como indicacion de

sujecion (90).

La Dignidad v los Derechos

En aras a la proteccion de sus derechos y su dignidad, los pacientes tienen derecho a
estar libres de restricciones y reclusiones o cualquier procedimiento impuesto como
medida de coercion, disciplina, conveniencia o represalia; solo puede ser indicada para
garantizar la seguridad fisica del paciente, de un miembro del equipo u otros y debera

interrumpirse en el menor tiempo posible (92) (93).

Su indicacion sélo estd justificada ante el fracaso de otras alternativas, ya que vulnera el
principio de autonomia de la persona al limitar la libertad del paciente, suponiendo una
restriccion de los derechos fundamentales de amparo constitucional de las personas

afectadas por las intervenciones corporales (83).

Prevalencia de Uso

En cuanto al estudio de la prevalencia de uso de restriccion fisica, un trabajo muy
interesante es el realizado por el Profesor Emilio Farifa, estudioso de las sujeciones, en
su Tesis Doctoral y que se puede resumir en las siguientes afirmaciones (1):

- Aunque no haya muchos estudios en profundidad sobre prevalencia en el uso de
restricciones fisicas, existe la percepcion de que se trata de una préactica comin
en numerosos paises. Las cifras en este sentido son muy dispares, oscilando
entre un 5% y un 70%. Ello es debido a que la prevalencia estd muy relacionada
con las caracteristicas de las instituciones y el perfil de los usuarios, lo cual varia

mucho de unos centros a otros.
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- Con respecto al panorama nacional, y a pesar de la creciente preocupacion que
existe por este fendmeno, existen pocos trabajos que aborden el problema y
describan la magnitud del mismo. Aun asi, los estudios realizados a nivel
nacional, en distintos niveles asistenciales, fundamentalmente en centros
residénciales para personas mayores, pero también en hospitales de agudos,
permiten concluir que la prevalencia global de utilizacion de dispositivos en los
centros espafioles ronda entre un 10% y un 20%.

- Esta tasa de 10-20%, considerando las graves complicaciones asociadas al uso
de estos procedimientos, se considera aiin excesivamente elevada, sugiriendo los
expertos que, con el fin de lograr una atencion de calidad, esta deberia estar
entre el 0% y el 5%.

- Los centros que atienden a personas mayores y pacientes con patologias cronicas
son los que presentan los porcentajes mas elevados.

- Uno de los trabajos mas citados en la ultima década es el publicado por
Ljunggren en 1997 (94), que hace un estudio comparativo entre diversos paises
y en el que de manera significativa destaca Espafia, con un porcentaje de casi el

40% frente a otros paises como Dinamarca donde apenas supera el 2%.

Tabla 4: Prevalencia de uso en 8 paises - Porcentaje de residentes con sujeciones fisicas
usadas diariamente v no diariamente

Dinamarca | Francia | Islandia | Italia Japon Espana | Suecia | EE.UU

2.2 17.1 8.5 16.6 4.5 39.6 15.2 16.5

Fuente: Age and Ageing 1997, suplemento de verano (94)

La realidad es que este tipo de estudios, presentan aspectos metodologicos que
ocasionan la gran varianza en la prevalencia existente en los estudios, dificultando las
comparaciones entre los mismos. Por esta razon los datos reflejados deben ser tomados

con cautela al resultar muy complicado llegar a establecer conclusiones certeras.

Un estudio del 2008 sobre prevalencia de uso de dispositivos de sujecion fisica en
residencias publicas de mayores de la comunidad de Madrid habla de una prevalencia
del 20,8% (incluyendo barras laterales). Refieren los autores que a pesar de que estos

datos no son extrapolables al conjunto de la poblacion residencial de personas mayores
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de todo el pais, permiten obtener una idea util sobre la situacion actual del manejo de
dispositivos de sujecion fisica en centros residenciales dado que la prevalencia es
similar a la obtenida en otros estudios. Sin embargo existe una importante diferencia
con los valores publicados en el estudio de Ljunggren et al (40%) para Espana y
destacan que esta diferencia es mas llamativa cuando en dicho estudio la metodologia

utilizada para la valoracion de los residentes es similar a la empleada por ellos (95).

Un estudio realizado en el 2008, dentro del proyecto “Desatar al anciano y al enfermo
de Alzheimer”, en el cual se investigaron 63 residencias con una muestra total de 4.430
ancianos, se detect6 que el deterioro cognitivo incrementaba la aplicacion de sujeciones,
de forma que en los centros en los que mas del 80% de los residentes sufrian demencia,
la prevalencia fue del 48,2% (sin incluir el uso de las barras laterales), mientras que en
los centros en los que menos del 20% de los residentes sufrian demencia era del 9,8%

(96).

El perfil del residente al que se aplica contencion fisica es el de mujer anciana,
desorientada, con tendencia a la deambulacién, diagnosticada de demencia, dependiente
para las actividades basicas de la vida diaria, con doble incontinencia, en tratamiento
con neurolépticos, que mantiene cierta actividad social y con una historia de caidas

previa durante los ultimos seis meses (97).

Diferentes estudios, incluso a nivel hospitalario, corroboran que el colectivo de personas
mayores es el que es mas “objeto de uso de sujecion”, de manera que se observa que la

prevalencia de uso es mayor segiin mayor es la edad del paciente (98).

Lo que si se puede concluir de los diferentes estudios analizados es que cuando en ellos
se incluyen las barras, las cifras de prevalencia de uso se incrementan de manera
importante. En el estudio realizado en una poblacion de ancianos que viven en
residencias publicas se constatd que la forma mas usual de la restriccion eran las

barandillas (95).

En referencia a otros niveles asistenciales, por ejemplo, los escasos estudios existentes
respecto a prevalencia de uso de restricciones fisicas en corta estancia, como es el caso

de los hospitales de agudos, hablan de cifras de prevalencia de uso similar en Espaia
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con respecto a otros paises, rondando en torno al 10-13% (98) (99) (100) (101). Teresa
Alarcon recoge en un editorial del 2008 que en hospitales de agudos la prevalencia se
situa entre el 1,7 y el 27%: En unidades de rehabilitacién 34%, en unidades de cuidados
intensivos médicas 37%, y en unidades quirurgicas 28%; recoge también una
prevalencia de uso del 10,2% en pacientes ancianos ingresados en el servicio de

traumatologia del Hospital Universitario La Paz (102).

En una revision de 74 estudios internacionales respecto a muestras de pacientes
psiquiatricos (103), se observo que la prevalencia de uso de restriccion fisica era de 3°8
— 20%; el uso de restriccion se producia fundamentalmente en varones, jovenes,
diagnosticados de esquizofrenia, con cuadro de heteroagresividad y hospitalizados
contra su voluntad. En cuanto a la edad del paciente esta revision difiere con respecto a
estudios en los que se constata que la prevalencia de uso es superior en pacientes
ancianos; la razon puede estar en que en ella se consideraron Unicamente los pacientes
psiquatricos y sin embargo cuando las muestras de pacientes proceden de medicina
general y geriatria se tienen en cuenta no solamente las restricciones utilizadas por
problemas de agresividad sino también otras causas que son mas frecuentes en dicho

perfil de paciente, como son las caidas.

Y ya en otras entidades relacionadas con el cuidado, la prevalencia de uso es bastante

desconocida.

Respecto a la Sujecion Quimica, mas estudiada en psiquiatria y psicogeriatria, pero
menos estudiada que la restriccion fisica, en el mencionado estudio de 2008, dentro del
proyecto “Desatar al anciano y al enfermo de Alzheimer”, se observa que el porcentaje
de uso de psicotropicos en los servicios (residencias y unidades psicogeriatricas)
espafioles para demencias analizados oscilaba entre un 48%-67% (96). Entre un 50% y
un 80% de las personas con enfermedad de Alzheimer consumen esos medicamentos a

diario y por largos periodos de tiempo (71).

Una vez contextualizado el tema que nos ocupa, se puede considerar que si la Eficacia
es la “capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera”, sea razonable pensar que
lo que se desea o se espera de una intervencion para la implantacion de un modelo de

cuidado y del propio modelo, es aportar valor, aportar beneficio al paciente, con
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respecto al modelo anterior. De otra forma no tendria sentido ni la intervencién ni el

propio modelo en si.

En consecuencia, la Eficacia de la intervencion para la implantacion del modelo de
cuidado centrado en la persona sin sujeciones y la eficacia del propio modelo se definira
en términos de aporte de valor, en términos de beneficio para el paciente, con respecto
al modelo de cuidado con sujecion. Asi el aporte de valor, y por tanto la eficacia,
vendria dada por el alcance de varios objetivos ligados a dicho beneficio para el
paciente:

1) Que consiga disminuir la prevalencia de uso de sujecion fisica y sujecion
quimica en la organizacion y si es posible contribuir a disminuir la
prevalencia global del pais en los distintos niveles asistenciales, para lo cual
la reduccion del uso de sujecion tendra que ser significativa con respecto a la
media nacional.

2) Que consiga disminuir o al menos no aumentar el uso de farmacos
psicotropos tras la reduccion de la sujecion fisica.

3) Que lo haga en términos de seguridad evitando las complicaciones y los
efectos secundarios de las sujeciones, manteniendo a su vez las cifras de
caidas, las complicaciones asociadas a las caidas y su gravedad y, si es
posible, favoreciendo la disminucion de todas ellas (caidas, complicaciones
y gravedad de las complicaciones).

4) Que lo haga respetando la dignidad y los derechos del paciente pero a la vez
evite al paciente la experiencia psicosocial negativa que sufre en muchas
ocasiones cuando se le cuida con sujecion (93).

5) Que consiga tratar la problemadtica por la que se utilizan las sujeciones, es
decir, que consiga abordar las causas de su uso, ajustindose a las cinco
indicaciones unanimemente aceptadas a nivel internacional y que figuran en

la generalidad de los protocolos de uso de contencion.

Y en la revision bibliografica lo primero que se constata es que no son muchos los
estudios en los que se desarrollen intervenciones en centros dirigidas a la eliminacion de
sujeciones (28) (29) (30) (31) (104) (105) (106) (107) (108) (109). En dichos estudios
desarrollados en centros de atencidon a personas mayores, de forma general se valora

basicamente la eficacia de la intervencion midiendo:
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Reduccién del uso de sujecion fisica. Disminucion de la prevalencia de uso.

N° de caidas tras la intervencion.

Gravedad de las caidas tras la intervencion.

Uso de drogas psicotropas tras la intervencion.

Math JM Gulpers recoge en su tesis doctoral (110) la evolucion del programa
Exbelt en las intervenciones que lo componen del afio 2010 al 2013. En Exbelt
se mide basicamente la reduccion del uso de cinturones de sujecion, aunque
también se utiliza como parametro la prevalencia de uso de otras medidas de
sujecion diferentes al cinturdn, tras las intervenciones.

Por otro lado, en Exbelt 2010 se recoge como planteamiento de estudio la
medicion del grado de dependencia de las personas a estudio, aunque finalmente

no se ofrecen los resultados (104).

Las intervenciones encaminadas a la reduccion del uso de sujecion en las

organizaciones constan en general de intervenciones multidimensionales o

multifactoriales (28) (29) (104) (105) (106) (107) (108):

Establecimiento de politicas de cambio con la prohibicion del uso de sujecion.
Programa formativo para el personal de la organizacion. En algln caso se utilizd
formacion y desarrollo de guias de buenas practicas (30), o bien se desarrollo
unicamente un programa educativo (31).

Consultoria y asesoramiento al personal del centro por especialistas en la
eliminacion de sujeciones con el asesoramiento en casos de pacientes concretos.
Desarrollo de intervenciones alternativas al uso de sujecion.

En algunas intervenciones se desarrollan incluso consultas telefonicas y uso de

videos y material escrito (111).

En cuanto a los resultados de las intervenciones:

Respecto al uso de sujecion las intervenciones parecen ser eficaces en la mayor
parte de los casos:
o La intervencion resultd en una disminucion del 50% en el uso del
cinturén (odds ratio = 0,48, 95% intervalo de confianza = 0.280.81; P =
0,005). No se produjo un aumento en el uso de otros tipos de

restricciones (28).
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La probabilidad de estar sin restricciones en el grupo de intervencion fue
mas del doble que en el grupo control al final del estudio (odds tio 5
2.16, 95% intervalo de confianza 1,05-4,46 5). En el grupo de
intervencion se logrd una reduccion parcial de las sujeciones casi del
doble con respecto al grupo control (107).

Se utilizaron las restricciones en menor medida en el grupo de
intervencion: Al inicio del estudio, el 30,6% de los residentes del grupo
de control tenia restricciones fisicas vs 31,5% de los residentes del grupo
de intervencion; a los 6 meses, las tasas fueron 29,1% vs 22,6%,
respectivamente, una diferencia de 6,5% (IC del 95%, 0,6% y 12,4%;
cluster ajustados odds ratio, 0,71; IC del 95%, desde 0,52 hasta 0,97; P =
0,03) (30).

En el grupo de intervencion, el conocimiento personal acerca de las
actitudes hacia el uso de la restriccion cambiaron, y el uso general de
restricciones fisicas disminuyeron. Una comparacion incluyendo s6lo los
residentes presentes durante todo el periodo de estudio mostrd que el
nivel de uso fue similar entre los grupos al inicio del estudio, mientras
que fue significativamente menor en el grupo de intervencion en el
seguimiento. Analisis ajustados mostraron que las probabilidades de ser
inmovilizado en el seguimiento fueron menores en el grupo de
intervencion que en el grupo control (31).

La proporcion de residentes a los que se les colocd una nueva restriccion
fue menor en la intervencion que en el grupo control en la evaluacion de
6 meses (p = 0,02): En el periodo de intervencion, a 15 residentes
(21,4%) se le coloco restriccion en el grupo control, en comparacioén con
solo 6 residentes (8%) en el grupo de intervencidon, y el uso de
restricciones se detuvo en el 2,9% y 5,3%, respectivamente; sin embargo
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
evaluacion de 12 meses (P = 0,57); esto sugiere que el efecto beneficioso
sobre la no utilizacion de sujecion no se mantuvo mas alla del periodo de
intervencion (108).

En 24 hogares de cuidado noruegos de personas con demencia se
incluyeron 274 residentes en el estudio, con 118 en el grupo de

intervencion y 156 en el grupo control. El uso de la restriccion se redujo

84



significativamente tanto en el grupo de intervencion como en el grupo de
control, con una ligera tendencia a una mayor reduccion en el grupo de
control aunque esto ultimo no resulto6 significativo (109). Este paraddjico
hallazgo pudo deberse a la concurrencia de programas de formacion
estatal y al desarrollo de iniciativas legislativas relacionadas con los
derechos de los pacientes y el uso de la restricciébn en personas que
carecen de capacidad, antes y durante el periodo de intervencion, que
afectaron a todos los centros noruegos, incluidos a los centros control
(109).

En otro estudio, un programa educativo dirigido al personal de
enfermeria contribuy6 a una reduccion del 90% en el uso de restricciones
fisicas en 16 hogares de ancianos seleccionados aleatoriamente en un
periodo de dos afios (111).

En el estudio Exbelt que analizé la intervencion para evitar el uso de
sujecion en personas de nuevo ingreso valorada en T2 (a los cuatro
meses) y en T3 (a los ocho meses) entre los 82 residentes de nuevo
ingreso, se observo un aumento en el uso de cintur6én en las personas que
residian en la sala de control (n = 39) de un 8% en T2 y 13% en T3,
mientras que el uso del cinturén en el grupo de intervencion (n =43 ) fue
del 2%, tanto en T2 y T3 (13% frente a 2%, p = 0,10 en T3). En el
subgrupo de 49 residentes de nuevo ingreso a los que se solicitd
consentimiento informado se observd mayor frecuencia de uso de
cinturén en el grupo control que en el grupo de intervencion (en T2 15%
frente al 3%, p = 0,29), aunque no fue hasta T3 que esta diferencia fue
estadisticamente significativa (20% vs 0% p= 0,02). Respecto al resto
sujeciones, los aumentos en el uso de todas las medidas de restriccion se
encontraron en el grupo de control en comparacion con una disminucion
en el uso de estas medidas en el grupo de intervencidn; sin embargo,
estas diferencias no resultaron ser estadisticamente significativa (29).

En el estudio Exbelt que analiz6 la intervencion a largo plazo, se observé
una disminucion del 65% en el uso del cinturén a los 24 meses del inicio
de la intervencion (odds ratio 0,35; IC del 95% = 0,13-0,93 inter- val; P
= 0,04). En el grupo de estudio, la proporcion de residentes con los que

se utilizaron cinturones fue del 13% en el control y del 3% en el grupo de

85



intervencion (p <0.001) 24 meses después. El uso de los tipos mas
restrictivos de restricciones fue significativamente menor en el grupo de
intervencion que en el grupo control (105).

o En contra de todos estos resultados otro estudio no mostrd efectos
favorables de la intervencion sobre el estado de los residentes (referido a
estar o no sujeto), la intensidad de la sujecion (referida al n® de veces que
cada residente era sujetado en 24 horas), o el uso multiple de sujecion
(referido a la aplicacion de diferentes tipos de sujecion en cada residente)
(106).

- Respecto al n° de caidas y las lesiones asociadas a caidas tras la intervencion, los
estudios en general no recogen diferencias estadisticamente significativas:

o No se encontraron diferencias marcadas entre los grupos respecto a las
caidas y las lesiones relacionadas con o asociadas a caidas (28).

o No hubo diferencias estadisticamente significativas en las caidas y
fracturas relacionadas con las caidas (30).

o No hubo ninglin cambio significativo en el nimero de caidas (31).

o En el estudio Exbelt que analizo la intervencion para evitar el uso de
sujecion en personas de nuevo ingreso, las caidas y las lesiones asociadas
a caidas no cambiaron en el grupo de intervencion. Curiosamente el
nimero de personas que sufrieron caidas disminuyé en el grupo de
control entre T2 y T3 (de 40% a 20%), aunque a pesar de esta reduccion
en el nimero de caidas, el porcentaje de lesiones relacionadas con caidas
(10% en T2 y T3) no cambi6 en el grupo de control. No hubo diferencias
significativas en las caidas y en las lesiones relacionadas con caidas entre
los dos grupos en los dos puntos de intervencion post (T2 y T3) (29).

o Uno de los estudios muestra sin embargo que el porcentaje de personas
que sufrieron caidas fue mayor en el grupo de intervencion, recogiendo
dos fracturas, una en cada grupo (107).

o Por otro lado, otro estudio determind que tras la intervencion las caidas y
las lesiones leves aumentaron, pero se produjo una reduccion
significativa en la utilizacion de sujecion sin incremento de las lesiones

graves asociadas a caidas (112).
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- Respecto al uso de psicotropos despues de la intervencion, los estudios muestran
que el descenso en el uso de sujecion fisica no necesariamente conduce a un
aumento del uso de farmacos psicotropos:

o No se encontraron diferencias marcadas entre los grupos respecto a los
farmacos psicoactivos (105).

o Los resultados secundarios fueron reducciones parciales de uso
restricciones fisicas, del porcentaje de personas que sufren caidas, del
numero de psicofarmacos utilizados y de la aparicion de los sintomas
conductuales (107).

o No hubo diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de
psicotropos (30).

o No hubo ningun cambio significativo en el uso de la medicacion
psicoactiva (31).

o No hubo diferencias estadisticamente significativas en el uso de los
farmacos antipsicoticos (108).

o En el estudio Exbelt que analizo la intervencion para evitar el uso de
sujecion en personas de nuevo ingreso el uso de drogas psicoactivas no
se modificd en el grupo de intervencion (29).

o El estudio noruego, respecto al uso de psicotropos, recoge un pequeio
aumento no significativo en el uso de antipsicéticos (14.1 17,7%) y
antidepresivos (35.938.4%) en ambos grupos, el de intervenciéon y el de
control (109).

o Sin embargo un estudio que describe los cambios en el consumo de
farmacos psicoactivos en tres hogares de ancianos después de la
implementacion de las intervenciones y los mandatos de la Ley Omnibus
Budget Reconciliation Act of 1987 (OBRA 87) de reduccion de la
restriccion fisica, constata que las intervenciones para reducir la
restriccion fisica no dieron lugar a un aumento en el consumo de drogas
psicoactivas (113).

- Y finalmente respecto a la necesidad de plantear intervenciones multifactoriales
para la reduccion del uso de sujecion y el desarrollo del cuidado centrado en la
persona, los estudios llegan a conclusiones favorables:

o El programa de intervenciéon multidimensional Exbelt condujo a una

reduccion sustancial en el uso de los cinturones, barandillas, y pijamas de
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sujecion sin aumentar el uso de otras restricciones fisicas, drogas
psicoactivas, o lesiones asociadas a caidas (28).

El programa de intervencion Exbelt parece efectivo para prevenir el uso
del cinturén en los residentes de nuevo ingreso en las residencias para
ancianos psicogeriatricos (29).

La intervencion Exbelt se asocia con la reduccion al minimo a largo
plazo del uso del cinturon de sujecion en mayores residentes en
residencias de ancianos. La intervencion multidimensional tuvo un efecto
duradero en la reduccion exitosa de sujeciones (105).

La intervencion multidimensional redujo el uso de la restriccion sin un
aumento significativo en la caida, en los trastornos de comportamiento, o
en el uso de medicamentos psicotropos (107).

Una intervencion multidimensional basada en el desarrollo de guias de
buenas practicas consigui6 reducir el uso de restriccion fisica en hogares
de ancianos (30).

Tras la intervencion formativa los resultados indican que la educacion
del personal puede aumentar el conocimiento, cambiar actitudes, y
reducir el uso de restricciones fisicas sin ningiin cambio en la incidencia
de caidas o el uso de drogas psicoactivas (31).

Una breve programa de 2 dias de formacion del personal seguido de un
progrma de asesoramiento continuo mensual fue capaz tanto de mejorar
la calidad de la atencion mediante la reduccion de la frecuencia de uso de
las restricciones, como de reducir la gravedad de la agitacion (108).

Y el estudio Noruego pone énfasis en profundizar en los programas
educativos para la reduccion de uso de sujecion y el cuidado centrado en

la persona (109).

Un estudio recoge que el programa educativo para el personal de enfermeria combinado

con el asesoramiento por parte de un especialista no tuvo efecto sobre el uso de

restricciones fisicas con los residentes de residencias de ancianos psicogeriatricos y

considera que deben de desarrollarse nuevas medidas para favorecer la eficacia de la

intervencion (106). Entre las posibles causas relacionadas con la no eficacia de la

intervencion destaca el hecho de que la intervencion fuera solo dirigida al personal de

enfermeria y no fuera multidisciplinar.
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En este sentido un estudio del 2012 recoge una revision de algunos de los estudios
analizados mas arriba (seis ensayos controlados randomizados sobre intervenciones
formativas al personal de enfermeria para la reduccion del uso de sujecion),
concluyendo que no existen pruebas suficientes que apoyen la efectividad de las
intervenciones educativas dirigidas al personal de enfermeria para prevenir o reducir el
uso de restricciones fisicas en residencias de ancianos de larga estancia. Estima que se
necesita mds investigacion y el uso de enfoques metodologicos rigurosos. Los
resultados de esta revision indican que los programas educativos dirigidos solo al

personal de enfermeria podria no ser efectiva (114).

Muchos autores recogen a nivel internacional e incluso en Espafia, la preocupacion por
la elevada prevalencia de uso de sujecion en los entornos de cuidado de personas
mayores y sus efectos adversos, y abogan por profundizar en la formacién tanto del
personal multidisciplinar como de los familiares, e incluso en los estudios de postgrado,
asi como en el desarrollo de intervenciones multifactoriales y de los cuidados centrados
en la persona (102) (109) (115) (116) (117). Todo ello resulta necesario no solamente en
el entorno residencial sino en todos los niveles asistenciales del cuidado

fundamentalmente donde se interviene con personas mayores (118).

Finalmente es importante destacar que en las intervenciones analizadas los periodos de
intervencion y andlisis fueron en su mayoria inferiores a un afio aunque, también se
recogieron datos postintervencion a largo plazo a los 12 meses (108) e incluso a los 24
meses (105). Segn sus autores, los resultados del estudio de Pellfolk et al apoyaban
hallazgos previos de que existe una asociacion entre el conocimiento y las actitudes del
personal y el uso de sujeciones (31); esto permite avalar el principio de que se requiere
de tiempo y afios de consolidacion para que el cambio cultural organizacional necesario
para poder pasar de un modelo de cuidado con sujeciéon a un modelo sin sujecion se
produzca de manera “eficazmente” consolidada (13), y serd afios despues del inicio de
la intervencion para su implantacion, cuando se pueda valorar analizando la cultura
organizacional, su eficacia y aporte de valor “culturalmente consolidada” frente al

modelo de cuidado con sujecion.
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Con respecto a Espana dice T. Alarcon, que “la introduccion de programas educativos
para profesionales, las alternativas al uso de la restriccion fisica, el conocimiento de las
consecuencias de su uso, y el seguimiento de politicas de no restriccion y de estandares
de calidad, han resultado muy utiles en otros paises para reducir la prevalencia de uso de
restriccion sin incrementar el personal cuidador, la medicacion psicotropica o las caidas

sin lesiones, y nuestro medio no es diferente” (102).

CONCEPTO DE SUJECION — PREVALENCIA DE USO PRE Y
POSTINTERVENCION

Un concepto fundamental a definir a la hora de la aplicacion préctica del modelo, es el

concepto de sujecion.

Uno de los principales problemas con los que nos enfrentamos es la falta de consenso
que existe respecto a los términos correctos a utilizar en torno al concepto de las
sujeciones, pudiendo encontrarnos con diferentes denominaciones, como Sujecion,
Contencion o Restriccion, para referirnos en definitiva a un mismo concepto o acciéon

7).

Existen numerosas maneras de restringir la movilidad de una persona (1):

- Restriccion Ambiental: Disefiar ambientes de manera que se confine a la persona
y se le impida ir a donde quiera ir.

- Restriccion Limitando la Accidn: Practicas asistenciales tales como colocar un
obstaculo frente a alguien impidiendo que la persona pueda salir o moverse,
ajustar la sdbana en la cama de manera que se dificulte la movilidad de la
persona, colocar una barra a una persona cuyo deterioro cognitivo le impida
saber que retirando la barra puede salir de la cama...

- Restriccion Psicologica: Por ejemplo indicarle constantemente a la persona lo
que puede hacer o no, mediante 6rdenes, amenazas o engafios.

- Restriccion Quimica 6 Farmacologica: Controlar el comportamiento de la
persona mediante el uso de farmacos cuando su estado de salud no lo requiere, o
administrar una dosis excesivamente elevada para las circunstancias. Cuando se
use la sedacion para manejar comportamientos incomodos, sin considerar si es

beneficioso para el paciente, o incluso por conveniencia del cuidador.
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- Restriccion Fisica: Es la forma mas habitual de limitar la libertad de movimiento

de una persona y se puede definir como la limitacion intencionada de la

capacidad de movimiento de una persona con métodos fisicos o mediante

aparatos que el paciente no puede retirar con facilidad. Los procedimientos mas

habituales de restriccion fisica son:

O

Restricciones de tronco.

Restricciones de miembros.

Barras laterales en las camas y barandillas.
Sillas limitadoras de la movilidad.

Sabanas inmovilizadoras, pijamas-sabanas, etc.

Se afiade un mayor grado de complejidad cuando se distinguen las sujeciones en

funcion de diferentes clasificaciones:

1) Segun se sujete o restrinja (12) (13):

a.

b.

Sujetar: Hace referencia a impedir.

Restringir: Hace referencia a limitar sin llegar a impedir.

De manera que se habla de lo mismo, pero en el caso de que la accion

conduzca a impedir se habla de Sujecion y en el caso de que la accion

conduzca a limitar sin llegar a impedir, se habla de Restriccion.

Esta diferenciacion léxica se produce de manera interesante con el

castellano, sin embargo en inglés la palabra utilizada para definir tanto

sujecion como restriccion es “restraint”, lo que en castellano, puede dar lugar

a confusion.

2) Segun el método de aplicacion (27):

a.

b.

Sujeciones o Restricciones Mecénicas 6 Fisicas.

Sujeciones o Restricciones Quimicas o Farmacologicas.

3) Y que todas ellas, en funcion del caracter temporal con el que se apliquen, se

clasifican en (12) (13) (27):

a. Agudas, Episodicas o Esporadicas.

b.

Cronicas, Habituales o Permanentes.

4) Y en funcidn de la aceptacion o no por parte de la persona en (12) (13) (27):

a. Voluntarias: Aceptadas y solicitadas por la persona.

b. Involuntarias: En caso contrario.

5) Y en funcidn de su mayor o menor caracter restrictivo (12) (13):
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a. Major.

b. Minor.

La sujecion fisica se puede definir como:

- Cualquier dispositivo, material o equipo aplicado a una persona, unido a ella o
cerca de su cuerpo, que no puede ser controlado o retirado con facilidad por ella
misma y que deliberadamente evita o intenta evitar su libertad de movimiento a
una posicion deseada y/o el natural acceso a su cuerpo (12) (13) (93) (119).

- Una definicion mas amplia seria: Cualquier accion o procedimiento que impide
el movimiento libre del cuerpo de una persona para una posicion elegida y/o el
acceso normal a su cuerpo mediante el uso de cualquier método adjunto o
adyacente al cuerpo de una persona y que ella no puede controlar o eliminar
facilmente (120).

- Cualquier método, aplicado a una persona, adyacente a ella, que limite su
libertad de movimientos, la actividad fisica, o el normal acceso a cualquier parte

de su cuerpo, y que no es facil de remover (70).

Ejemplos de sujecion fisica incluyen chalecos, correas/cinturones, correas para las
extremidades, mesas de sillas de ruedas que bloquean, sdbanas ajustadas con demasiada

fuerza, y las barras de cama (93) (121).

La prevalencia de uso de la sujecion fisica varia en los distintos estudios en funcion de
las diferencias en las poblaciones de estudio (poblacion general, personas mayores,
pacientes psiquiatricos, pacientes de diferentes servicios médicos, etc), el pais en el que
se lleva a cabo el estudio (debido a diferencias en la legislacion, la educacion y la
cultura), el método de estudio utilizado (cuestionarios, examen de enfermeria y archivos
médicos, la observacion directa, etc), y la definicion empleada (por ejemplo, si se

incluyen o no las barras de cama) (93).

Ademas de la sujecion fisica, hay estudios que consideran como restriccion, la sujecion
quimica (con sedantes, antipsicoticos y ansioliticos), y otros métodos como estar
encerrado en una habitacion, la vigilancia electrdnica, el uso de la fuerza en el examen

médico o de tratamiento, y el uso de la fuerza en las actividades de la vida diaria (93).
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A la hora de realizar la intervencion para la implantacion del modelo en una
organizacion, es fundamental conocer la prevalencia de uso de la sujecion antes del
inicio de la intervencion, para poder cuantificar el problema ademas de permitirnos
conocer “la cultura de uso” que presenta la organizacion, asi como resulta necesario
conocer la prevalencia en diferentes momentos después de la intervencion de manera
que se valore la eficacia del modelo y de la intervencion y su perdurabilidad en el

tiempo.

Ante esto, el mayor problema que acarrea una indefinicion terminologica es la dificultad
del estudio de su prevalencia de uso y por tanto la cuantificacion de su magnitud.
Logicamente en funcion de como se defina el concepto “sujecion” y qué se considere
sujecion y qué no, las “cifras” del problema a resolver resultan diferentes. Y asi en los
diferentes estudios analizados se observa:

- Las sujeciones fisicas se definen como: Cualquier limitacion en la libertad de
movimiento de un individuo e incluye los utilizados por la persona (cinturén , el
pecho y el brazo/pierna), los adscritos a camas (barandillas - cerramiento
completo) o sillas (tabla bloqueadora) (104).

- Kockzy et al, definen las sujeciones de acuerdo con la definicion del Instituto
Joanna Briggs: Cualquier dispositivo, material o equipo conectado o cerca del
cuerpo de una persona y que la persona no puede controlar o eliminar ficilmente
y que deliberadamente evita o pretende im'+pedir el libre movimiento de la
persona a una posicion de su eleccion y/o el normal acceso de una persona a su
cuerpo. Para la evaluacion de los datos solo se incluy6 en el estudio el uso de
cinturones de cama o silla y sillas con mesas delanteras fijas; no se incluyeron
las barandillas (107).

- Kopke S et al, utilizan en su estudio la misma definicion de sujecion que Kockzy
et al (30).

- Pellfolk et al, definen la sujecion fisica como: Cualquier dispositivo técnico que
inhibe el movimiento fisico libre de una persona (por ejemplo cinturones y sillas
con mesas ) excluyendo barandillas (31).

- En el estudio de Testad et al 2010 la restriccion se define como: Cualquier
limitacion a la libertad de movimiento de una persona incluyendo sujecion fisica
(cinturones o cualquier otra fijaciéon a la cama, cinturones o cualquier otra

fijacion a la silla, encerrar a la persona en una habitacion), la vigilancia
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electronica (dispositivos que cierran automaticamente la puerta a los pacientes,
dispositivos de alarma en los pacientes, dispositivos para rastrear los pacientes,
dispositivos que suenan cuando un paciente sale de la cama), el uso de la fuerza
en el examen médico o tratamiento (mezclar farmacos en alimentos o bebidas,
uso de la fuerza para llevar a cabo el examen o tratamiento), y cualquier fuerza o
presion en las AVDs (sujetar las manos, las piernas o la cabeza para lavar o
vestir/desvestir, duchar o bafiar al paciente en contra de la resistencia verbal o
fisica del paciente, obligar al paciente a ir al cuarto de bafio o la alimentacion de
un paciente en contra de su voluntad ) (108).

Por otro lado, en el estudio de Galan et al desarrollado en residencias publicas,
se constata que las barandillas de cama son el dispositivo de sujecion mas
empleado (95) y sin embargo no todos los estudios lo incluyen como elemento
de sujecion o en su andlisis de prevalencia (106). Esto dificulta mucho la
comparativa entre estudios y ademds puede resultar confuso por cuanto que
segun se incluyan o no las barandillas de cama en los andlisis de prevalencia, las
cifras varian en ocasiones de manera importante: 8 4% sin barandillas y 20°8%

con barandilas en el mencionadao estudio de Galan et al (95).

Y finalmente la Sujecién Quimica se puede definir:

El uso de farmacos, fundamentalmente aquellos que actiian a nivel del Sistema
Nervioso Central, que reducen la movilidad de la persona, de manera que
quedan inhibidas sus actividades (salir de la cama, ir al cuarto de baio,
participar en actividades sociales,...) con el objetivo de manejar o controlar una
conducta inadecuada o molesta (p. e.: vagabundeo, agresividad verbal, no
colaboracion en los cuidados, etc.), que no tiene base en un desorden
psiquiatrico diagnosticado. Dicho de otro modo, es el uso de farmacos
(psicotropicos o no) para manejar un problema para el cual existe un tratamiento
mejor (12) (13).

El uso inadecuado de drogas psicotropicas sedantes, o tranquilizantes, para
manejar o controlar una conducta molesta, que no tiene base en un desorden
psiquiatrico diagnosticado. Se trata del uso de esos medicamentos para manejar

un problema, para el que existe un tratamiento mejor (70) (122).
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Es importante aclarar que no todas los psicofirmacos son sujeciones quimicas y que
unicamente cuando se utilizan como se indica en la definicién de sujecion quimica, es
cuando se convierten en tal. El estudio Exbelt 2012 (29) y el de Kopke et al (30)
clasifican los psicofarmacos analizados como antipsicéticos, antidepresivos, ansioliticos

e hipnéticos.

LAS CUATRO AREAS SANITARIAS DEL MODELO y LA ELIMINACION DE
SUJECIONES: IMPACTO SOBRE LA FUNCIONALIDAD

Aunque son muchos los elementos que conforman el modelo de cuidado centrado en la
persona sin sujeciones y todos ellos son necesarios, en mayor o menor medida, para un
resultado eficaz de su puesta en practica en cualquier nivel asistencial y frente a
cualquier perfil de paciente, el desarrollo préactico de las 4 areas sanitarias del modelo
conjuntamente con el proceso de eliminacion de sujeciones o racionalizacion de su uso,
ademads de en otras esferas de la salud del paciente, incidira de manera directa sobre su
funcionalidad. Y esto es particularmente mas relevante cuando el colectivo al que va
dirigida la intervencion es el colectivo de perfil geriatrico o psicogeriatrico, mas adn si

vive en un centro de larga estancia.

En el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones se produce una
“retroalimentacion” entre las 4 areas sanitarias y la eliminacion de sujeciones fisicas (las
quimicas quedan contempladas dentro de las 4 4reas sanitarias), retroalimentacion que
es necesaria para que la aplicaciéon del modelo conduzca a una mejora del estado
funcional de los pacientes o personas usuarias: Trabajar en el paciente las 4 areas
sanitarias posibilitard una mejora funcional que a su vez, junto con el resto de elementos
del modelo (ver apartado CARACTERISTICAS Y HERRAMIENTAS DEL
MODELO), posiblitard la eliminacion de las sujeciones, eliminacion que redundard a su

vez en una mejora funcional mayor del paciente.
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Figura 1: El Modelo v la Mejora Funcional
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+

Gestion Caso No Sujecion

Fuente: Elaboracion propia

Sin duda, y en funcion del perfil de paciente de que se trate, pueden ser muchas las
areas sanitarias a trabajar; sin embargo, desde el modelo se consideran fundamentales
cuatro (13):
1) El uso correcto de medicamentos: Racionalizacion y eliminacion del uso de
psicotrdpicos y sujeciones quimicas.
2) Una correcta nutriciéon: Valoracién nutricional, dieta variada y completa e
intervencion nutricional en caso necesario.
3) Una cultura de la movilidad: La potenciaciéon del ejercicio fisico y
particularmente de “caminar”.
4) La existencia de niveles adecuados de vitamina D: Monitorizacion vy

suplementacidn en caso necesario.

Los estudios orientan a que las cuatro areas, por separado y combinadas, conducen a
una mejora funcional del paciente. El impacto en la funcionalidad del paciente se puede
valorar estudiando el impacto en el nimero de caidas y de lesiones asociadas a caida,
recogida de datos que hacen la mayor parte de los estudios que valoran la eficacia de las
intervenciones para la eliminacion de sujeciones (28) (29) (30) (31) (107) (112): Las

caidas y sus consecuencias asociadas (123) se relacionan con fragilidad, disminucion de
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la capacidad funcional y un consecuente aumento de la dependencia (124) (125) (126)
(127) (128). Ademas parece logico pensar que ademas, en un colectivo de pacientes
geriatricos y psicogeriatricos, se utilice ademds como “medidor” del impacto en la
funcionalidad una escala de Valoracion Funcional (129). El disefio del estudio Exbelt
2010 plante6 medir el grado de dependencia del colectivo de personas sobre las que se
interviene, y mas concretamente no sobre el total de la muestra sino Gnicamente sobre
las personas sujetas, utilizando la Escala de Barthel (104) (130), aunque finalmente los

resultados no se muestran, por lo que es posible que la medicion no se llevara a efecto.

Valorando la influencia de las cuatro areas en la funcionalidad del paciente:

Uso correcto de Medicamentos:

La polifarmacia esta asociada a dependencia funcional (131) y particularmente y en el
caso concreto de las personas mayores, los psicotropicos estan relacionados con
deterioro de las AVDs (132). Los ancianos son mas susceptibles a los efectos adversos
de los medicamentos debido a una variedad de factores, tales como el uso excesivo y
concomitante de varios medicamentos, los errores de administracion y cambios

fisiologicos que alteran la farmacodindmica y farmacocinética (133).

Por otro lado, las caidas constituyen la principal causa de lesiones, hospitalizacion y
muertes entre los ancianos. Las personas mayores se caen con mas frecuencia por una
variedad de razones: Las alteraciones en la fisiologia y el funcionamiento fisico y el uso
(y abuso) de los medicamentos necesarios para tratar sus patologias. Los factores que
colocan a las personas de edad en mayor riesgo de sufrir efectos secundarios
relacionados con la medicacion, y particularmente con los farmacos psicotropicos,
incluyen cambios en la composicion corporal, la albumina sérica, el agua corporal total

y el funcionamiento hepatico y renal (134).

En un andlisis clinico y epidemioldgico de las hospitalizaciones de personas mayores
debidas a la intoxicacion y los efectos adversos de los medicamentos realizado en
Brasil, las lesiones y las caidas fueron los principales problemas de salud relacionados

con la sobredosificacion y los efectos adversos de los medicamentos (133).
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A cualquier edad, los psicofairmacos (antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas,
farmacos antiepilépticos) y algunos medicamentos cardiacos (digoxina, antiarritmicos
tipo Ia y diuréticos) se asocian con un mayor riesgo de caidas, debido probablemente a
las deficiencias de control postural que estos farmacos pueden provocar. Este efecto es
mas pronunciado a mayor edad del paciente, cuando se utilizan psicofarmacos a dosis
diarias mas altas, con vidas medias mas prolongadas, y administrados por un periodo de

tiempo mas largo (135).

Estd ampliamente documentado que el uso de psicofarmacos, y mas si existe
polifarmacia (136) (137), se asocia con las caidas, fundamentalmente en los pacientes
de edad avanzada (136) (137) (138) (139) (140) (141) (142) (143) (144), tanto de la
comunidad (137) (142) (143) como de otros niveles asistenciales como (unidades de dia
(145), residencias de larga estancia (136) (138) (140) (141) y hospitales (146). El riesgo
de caida asociado al uso de psicofarmacos es constatable en diferentes perfiles de
pacientes, que pueden ir desde pacientes dementes (141) a pacientes psiquiatricos

hospitalizados (147).

Y entre las consecuencias asociadas a las caidas encontramos las fracturas y

particularmente las fracturas de cadera (148) (149) (150).

A pesar de las evidencias de relacion entre la polifarmacia, los psicotropicos, las caidas
y las fracturas, diversos estudios constatan que la prescripcion inapropiada de farmacos,
muchos de ellos psicotropicos, es frecuente con personas mayores que viven en centros
residenciales (140), cosa que ocurre también en Espafia (151), aunque no solo en el

entorno residencial sino también en la comunidad (152).

Por esa razébn se hace necesaria la racionalizacion de medicamentos y
fundamentalmente de los psicofdrmacos en personas mayores (132) (133) (134) (142)
(145) (149) (150), y tambien en otros colectivos (147), desarrollando una prescripcion
adecuada y prudente (135) (142) (149), con reduccion de su uso (131) (135) (153) e
incluso su no uso (145), y el desarrollo de programas de revision (150) y ajuste de

medicacion (133) (147), utilizando incluso tecnologia que lo facilite (131) (134).
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Correcta Nutricion:

Diversos estudios han recogido una estrecha relacion entre los dominios nutricionales y
funcionales, sin embargo la evidencia en el colectivo de personas mayores
institucionalizadas aun es limitada (154). Un estudio que evalu6 la relacion entre el
riesgo nutricional y el estado funcional en residentes de nuevo ingreso determiné que la
relaciéon causa efecto entre el estado nutricional y estado funcional es dificil de
establecer, pero que el riesgo nutricional se asocia significativamente con el estado
funcional, siendo un predictor independendiente del estado funcional, incluso de la

mortalidad, en el colectivo de ancianos que ingresan de novo en una residencia (154).

Y asi, en lo referente a la nutricion y la funcionalidad y las personas mayores tanto en
entornos residenciales (155) (156) (157) como hospitalarios (158), se puede observar
relacion entre la desnutricion y la alteracion de la capacidad funcional. Por contra,
también se ha llegado a constatar que la evolucion del deterioro funcional en personas

con Enfermedad de Alzheimer es independiente respecto al estado nutricional (159).

Respecto a la incapacidad, esta puede ser intrinseca a la edad, pero mas frecuentemente
refleja otras enfermedades; esto es probable que sea debido a la presencia de sarcopenia,
que a su vez, se ha demostrado como un predictor independiente del resultado del riesgo
nutricional (160) (161). E incluso hay estudios que sostienen que la fragilidad funcional
en los ancianos institucionalizados puede estar mas influenciada por la morbilidad y la

inmovilizacion relacionada con la edad que por la ingesta nutricional (162).

En lo que respecta a la relacion entre nutricion y AVDs, también se ha constatado que la
capacidad para realizar actividades bésicas de la vida diaria disminuye con el
empeoramiento del estado nutricional (163), hallazgos que sugieren que el
mantenimiento de un buen estado nutricional y el soporte nutricional podria retrasar la
disminucién de la funcion fisica y prolongar la capacidad de desarrollar las actividades
de la vida diaria (164). En poblaciones de ancianos institucionalizadas se ha encontrado
que los individuos con un estado nutricional deficiente muestran puntuaciones en el
Indice de Barthel significativamente més bajas que los que tienen un mejor estado

nutricional (165). Otros estudios, aunque si han podido establecer la relacion peor
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estado nutricional-peor estado funcional, no han constado modificaciones en la

capacidad de desarrollo de las AVDs (166).

Muy documentada esté la relacion entre la desnutricion y las caidas, especialmente entre
el colectivo de personas mayores, tanto en entornos residenciales (157) (167) como en
la comunidad (168). Y asi, en personas mayores que viven en la comunidad el estado
nutricional es un predictor independiente de caidas (169). Ademas de las caidas y las
fracturas a ellas asociadas, existen otras consecuencias graves ligadas a la desnutricion:
Estancias hospitalarias mas prolongadas, reingresos mas frecuentes, aumento de
complicaciones (Ulceras por presion, infecciones), aumento de los costos de la atencion,

y un mayor riesgo de mortalidad (170).

Todo esto nos lleva a concluir que la evaluacion nutricional y las pruebas estandarizadas
son necesarias y recomendables para conocer el estado nutricional de los pacientes

(157) (159) (165) (171) (172) e intervenir en caso necesario.

Las intervenciones nutricionales son necesarias para mejorar la funcionalidad (156)
(173) y la fragilidad (174), tratar y evitar la sarcopenia y la debilidad muscular (173)
(175) (176) (177), evitar las caidas (173) (176) (178) (179) (180) y fracturas (177) (178)
(180), asi como otras complicaciones (170): Intervenciones basadas en la necesidad
(156) y en la mayor parte de las ocasiones multifactoriales (173) (174) (177) (180), en
las que estara presente una dieta correcta completa y equilibrada (175) (178), asi como

la suplementacion en caso necesario (156).

Cultura de la Movilidad:

La pescripcion de ejercicio en el anciano es util para prevenir la dependencia funcional,
previniendo el declive funcional y evitando caidas y la incapacidad (181) (182) (183).
Esto es constatable tambien en personas mayores muy mayores (184) y en pacientes
afectados por la Enfermedad de Alzheimer (185). Por el contrario estudios en hospitales
no han detectado una relacion estadisticamente significativa entre el entrenamiento de
fuerza y resistencia y mejores resultados funcionales en pacientes mayores

hospitalizados (186).
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En lo que respecta a las AVDs, se ha observado que el ejercicio fisico puede mejorar la
capacidad de realizar actividades cotidianas de forma independiente (en puntuaciones de
los indices de Katz y Barthel) (185), o si no es asi, al menos disminuye el deterioro de la

capacidad para realizarlas (187).

Aun y con todo, la prescripcion de ejercicio es particularmente util para prevenir la
muerte prematura por todas las causas, la cardiopatia isquémica, los accidentes
cerebrovasculares, la hipertension, el cancer de colon y de mama, la diabetes tipo 2, el

sindrome metabolico, la obesidad, la osteoporosis y la sarcopenia (181).

En este contexto existen multitud de estudios que avalan las propiedades del ejercicio
fisico en la prevencion de caidas (173) (179) (181) (182) (184) (188) (189) y en

consecuencia de las fracturas asociadas a ellas.

Todo ello avala la puesta en marcha de programas de ejercicio fisico para la reduccion
de la fragilidad y mejora funcional (190), con la consecuente prevencion de caidas tanto
a nivel residencial (188) (191) (192), como comunitario (193), e incluso en pacientes

con Enfermedad de Alzheimer (194).

Dentro de las actividades relacionadas con el ejercicio fisico merece una especial
mencion el ejercicio de caminar, ampliamente desarrollado en la implantacion del

modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones:

En un estudio de evaluacion de la eficacia de un programa de caminatas en un centro
residencial, los participantes refirieron una vivencia muy positiva respecto al programa:
Manifestaron vivirlo como una actividad placentera, que les permitia gestionar sus
problemas de salud, continuando sus actividades habituales de toda la vida, a la vez que
les proporcionaba beneficios fisicos y psicologicos. Los resultados del estudio piloto
sugirieron que un programa de caminatas puede instituirse en un centro de asistencia

con un minimo de esfuerzo personal y de gran beneficio para los residentes (195).

El objetivo de otro estudio fue determinar si un programa de caminar podria reducir el
deterioro funcional y cognitivo de ancianos institucionalizados en las tltimas etapas de

la enfermedad de Alzheimer: El estudio determind que es posible estabilizar las
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disfunciones cognitivas de los residentes con enfermedad de Alzheimer a través de un

programa de caminatas especifico (196).

Otro estudio cuyo objetivo fue investigar los efectos de un programa de entrenamiento
de la deambulacion orientado a la tarea de recuperar el caminar, el equilibrio, y la
actividad de la vida diaria, mostré una mejoria significativa en la funcion y el balance

de la marcha de los residentes (197).

Las variables de rendimiento fisico més importantes asociadas de forma significativa a
la calidad de vida son la buena fuerza muscular y el equilibrio (198). Caminar, pasear,
es un beneficiosa recomendacidon para la mejora de la salud e la poblacion general,
aunque es cierto que es conveniente alcanzar un cierto ritmo o intensidad minima con el

fin de lograr los efectos favorables sobre el organismo (199).

Niveles adecuados de Vitamina D:

La vitamina D es fundamental en la salud 6sea y muscular, para lograr una Optima

funcionalidad y evitar caidas y fracturas (200).

La vitamina D es una hormona esencial para la absorcion de calcio y la mineralizacién
6sea, pudiendo influir en el riesgo de fractura bien favoreciendo una buena densidad
mineral dsea y resultando por tanto una proteccion frente a la osteoporosis y la fractura
osteopordtica, o bien mejorando la fuerza muscular lo que a su vez contribuye a una
disminucién en la incidencia de caidas y sus consecuentes fracturas (201). En la
actualidad, existe una fuerte evidencia de la causalidad respecto de la vitamina D para
las fracturas y la prevencion de caidas (202). Su eficacia en la prevencion de la
osteoporosis y frente a la aparicion de fracturas estd sobradamente demostrada (200)

(201) (203) (204).

La hipovitaminosis D se relaciona pues con fracturas osteopordticas (203). Pero
también se relaciona por ejemplo con hipotension ortostatica en mujeres muy mayores,
ligada a una mayor disminucion de la presion arterial diastdlica en reposo, lo que podria
ayudar a comprender la fisiopatologia de las caidas en las personas mayores con déficit

de vitamina D (205).
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Ademas de ello también se le atribuye relacion con una reduccion de la enfermedad
cardiovascular (hipertension y mortalidad cardiovascular) y el cancer colorrectal (206)
ademds de una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud a través de una

mejora del dolor y la funcion fisica (207).

Estudios recientes indican que la prevencion de las fracturas de cadera es realista,
incluso en la poblacion de edad avanzada, e incluso en colectivos institucionalizados
cuando se hace frente a los factores de riesgo relacionados con la osteoporosis (208)
para lo cual puede resultar necesaria la suplementacion (208) y el desarrollo de

programas multifactoriales tanto a nivel residencial (208) como en la comunidad (193).

De todo ello deriva la importancia de los suplementos de la vit D (206) (209): La
suplementacion oral de vitamina D entre 700 a 800 UI / dia (61) parece reducir el riesgo
de la cadera y las fracturas no vertebrales en personas de edad avanzada ambulatorias o
institucionalizadas (209). Por otro lado, se ha constatado que la combinacién de la
administraciéon de suplementos de calcio con vitamina D, especialmente en aquellas
personas con niveles bajos, reduce fracturas totales, incluyendo fracturas de cadera

(210).

En resumen, el desarrollo de las cuatro areas sanitarias del modelo de manera individual
y combinada inciden en mayor o menor medida en la funcionalidad del paciente. En la
intervencion para la implantacion del modelo completo resultard necesario desarrollar
las cuatro 4reas sanitarias conjuntamente, a la vez que a ellas se sumard la
racionalizacion del uso de sujecion, buscando con ello la mejora funcional del paciente
o persona usuaria, en la linea de una intervencion multifactorial o multidimensional

global (211).

OTROS CONCEPTOS DE INTERES PARA EL ESTUDIO ACTUAL

A continuacion expondré aspectos de interés para el desarrollo del estudio objeto de este
trabajo: Por un lado las caracteristicas de la poblacion que se estudia y por otro lado, y
tratando de explicar el porqué de su utilizacion, las caracteristicas de los intrumentos de

medida de las variables a estudio.
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Caracteristicas de la Poblacién a Estudio:

Lo que define al colectivo que es hoy en dia objeto de una alta prevalencia de uso de
sujecion en Espana es la cronicidad, la dependencia, una edad por encima de los 80 afios
y la feminizacion. Estas personas viven fundamentalmente en centros de atencion
sociosanitaria de larga estancia, que es el marco al que corresponde el estudio de este
trabajo:
1) Cronicidad:

Seglin la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de salud
(212):

“El envejecimiento se traduce en una disminucion de la capacidad funcional del
individuo que, si bien no implica intrinsecamente enfermedad, implica una mayor
vulnerabilidad a los cambios y a entornos desfavorables. A medida que las personas se
van haciendo mayores, el peso de los procesos agudos sobre la morbilidad y la
mortalidad va disminuyendo, de manera que los procesos cronicos son cada vez mas
frecuentes. En el ambito de la proteccion social las consecuencias de la transicion
demogréfica han sido el empeoramiento de la tasa de dependencia y un incremento del
gasto sanitario atribuible al incremento de la poblacion con mas edad y peor salud. El
ratio de dependencia (nimero de personas de 65 afios y mas, en relacion a quienes

tienen entre 15 y 64 afnos) puede superar el 50% en 2050.

Por otra parte, conforme se han ido produciendo las modificaciones en la estructura
demografica se han modificado las causas de enfermedad y muerte en la poblacion,
contribuyendo también a este hecho cambios mas amplios de cardcter socioecondmico,

tecnoldgico, politico, cultural y bioldgico.

Por todo ello, el patron epidemioldgico dominante en la actualidad esta representado por
las patologias cronicas, es decir, aquellas de larga duracion y generalmente de
progresion lenta que causan mortalidad prematura, conllevan una limitacion en la
calidad de vida de las personas afectadas y provocan efectos economicos, psicologicos y

sociales importantes en las familias, las comunidades y la sociedad en general.

En Espafia, segin la Encuesta Europea de Salud (EES) 2009, el 45,6% de la poblacién

mayor de 16 afios padece al menos un proceso cronico (46,5% de los hombres y el
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55,8% de las mujeres) y el 22% de la poblacion dos procesos o mas, incrementandose

estos porcentajes con la edad:

Figura 2: Prevalencia (%) de problemas crénicos por edad y sexo

Grafico 2. Prevalencia (%) de problemas crénicos por edad y sexo
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Fuente: Elaboracion a partir de EES 2009.

Fuente: Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el sistema nacional de salud

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2012) (212)

Aunque la longevidad es un factor esencial en el aumento de la cronicidad, las personas
mayores no son las unicas afectadas por las enfermedades cronicas y no seria correcto
por tanto asociar, sin la necesaria matizacion, persona con enfermedad cronica con
persona mayor. Se estima que el 60% de todos los afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) atribuidos a las enfermedades cronicas lo fueron en personas
menores de 60 anos, existiendo suficiente evidencia del incremento de condiciones

crénicas en nifios, ninas y adolescentes desde 1960.
La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2006 constat6 que las personas entre 65 a 74
afios tenian una media de 2,8 problemas o enfermedades crénicas, alcanzando un

promedio de 3,23 en personas mayores de 75 afios.

En Atencion Primaria hasta el 40 % de los pacientes pluripatologicos presentan tres o

mas enfermedades cronicas, el 94% esta polimedicado, el 34% presenta un Indice de
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Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La prevalencia de
pluripatologia se puede estimar en un 1,38 % de la poblacién general o un 5% en

mayores de 65 afos de edad.”

En la poblacion vasca, como la analizada en el estudio, la problematica es similar: “El
nimero de pacientes con patologias cronicas aumenta progresivamente en Euskadi, a la
vez que aumenta la complejidad de los procesos. Se estima que el 38% de la poblacion
vasca de 65 y mas afnos presenta alguna enfermedad cronica y esta proporcion
previsiblemente se duplicara para el afio 2040. La encuesta de salud (ESCAPV-2013)
proporciona prevalencias aun superiores para los problemas cronicos (44,7% en
hombres, 46,9% en mujeres). La proporcion de pacientes pluripatologicos, que padecen
2 o0 mas condiciones y requieren atencion sanitaria, se eleva a 21% en hombres y 26%
en mujeres. Entre las patologias mas prevalentes se sitlia en primer lugar la hipertension
arterial (18,7% de hombres y 19,4% de mujeres), seguido de ansiedad/estrés (7,3% y
14,1% respectivamente), diabetes mellitus (6,4% y 5,3%), problemas articulares (2,3%
y 5,3%), depresion (1,8% y 5,2%)” (213).

2) Dependencia y Discapacidad:

El Informe Imserso 2012 sobre las Personas Mayores en Espafia recoge lo siguiente
(214): "El envejecimiento de la poblacion mayor tiene implicaciones que trascienden
del ambito estrictamente demografico; por ejemplo, el aumento de las personas mayores
dependientes. Edad y dependencia estan estrechamente relacionadas, ya que el volumen
de personas con limitaciones de su capacidad funcional aumenta en los grupos de edad

superiores, sobre todo a partir de los 80 afios”.

“El concepto “discapacidad” que se maneja en la encuesta EDAD se refiere a las
limitaciones para realizar las actividades de la vida diaria que hayan durado o se prevea
que vayan a durar mas de un afo y tengan su origen en alguna deficiencia. La cifra de
personas mayores con discapacidad supone el 57,8% de todas las personas con

discapacidad en Espana.

El tipo mas frecuente de discapacidad, tanto en poblacién mayor como en menores de
65 afios, es el que implica dificultades de movilidad; sin embargo en personas mayores

cobra una dimension mucho mayor: De cada mil personas de 65 o mas afios, 219,5
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tienen una discapacidad en movilidad. La reduccion de motilidad influye en el
desenvolvimiento de las personas a un nivel doméstico y extradoméstico, reduce el

espacio fisico cotidiano con la consecuente merma de oportunidades sociales.

Algo mas de medio millon de personas mayores tiene discapacidad para realizar tareas
de autocuidado, esto es 175,1 de cada mil personas mayores que tiene dificultades para
realizar tareas como, asearse, vestirse, comer, orinar, pero también el evitar situaciones

de peligro como apagar el gas o respetar los semaforos, entre otras.

Vida doméstica y movilidad son los tipos de discapacidad en los que las personas
mayores presentan mayores diferencias por sexo, en ambos casos con tasas femeninas

muy por encima de las que presentan los varones.

La severidad de la discapacidad para las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVDs) en personas mayores es mayor que en el grupo de 6 a 64 afios: Méas de la
mitad de la poblacion mayor declara una incapacidad total para realizar estas

actividades si no hacen uso de alguna ayuda técnica o reciben asistencia.

El 55,1% de las personas con discapacidad se encuentra en situacion de dependencia.
Entre la poblacién mayor, la proporcion asciende hasta un 62,9%, lo que supone que de
los 2.227.086 de personas mayores con discapacidad, 1.400.293 se encuentran en

situacion de dependencia” (215).

Existe una clara relacion entre dependencia y edad; sin embargo la dependencia no
afecta de forma exclusiva a la poblacion mayor, pues es un fendmeno que se presenta en
todas las edades de la vida, aunque es cierto que tiene especial incidencia en los

mayores de 65 afios (216).

La discapacidad y la dependencia pueden ser de caracter social, fisico o mental. En el
colectivo etario que nos ocupa, la discapacidad y la dependencia se muestra en las tres
areas, pero es especialmente destacables la discapacidad y la dependencia de caracter

funcional para ABVDs (217) asociada a causas fisicas y/o cognitivas:
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Tabla 5: Personas con discapacidad severa o total para alguna actividad basica de la

vida diaria (*) por sexo v gran grupo de edad. (Datos referidos a personas de seis y mas

anos) Espana, 1999

65a79 80 y mas Total mayores
anos anos de 6 anos
Varones 134.641 108.496 77.155 320.292
Mujeres 129.441 204.444 205.713 539.598
TOTAL 264.083 312.939 282.868 859.890

(*) Las actividades consideradas son las siguientes: Cambiar las posiciones del cuerpo; levantarse y acostarse; desplazarse dentro

del hogar, asearse, controlar las necesidades; vestirse, desvestirse y arreglarse; comer y beber; reconocer personas y objetos y

orientarse; entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas.

Fuente: Libro Blanco de la Dependencia (217)

Tabla 6: Personas con necesidad de ayuda para realizar tareas domésticas y/o

discapacidad moderada en areas de autocuidado, movilidad, alimentacion y

funcionamiento mental basico (*), por sexo y gran grupo de edad. (Datos referidos a

personas de seis y mas anos) Espafia, 1999

80 y mas Total mayores
anos de 6 anos
Varones 247.930 169.599 86.962 504.491
Mujeres 309.495 379.882 232.565 921.941
TOTAL 557.425 549.480 319.527 1.426.432

(*) Se incluyen las personas con discapacidad moderada para alguna actividad basica de la vida diaria y las personas con

discapacidad de cualquier nivel para alguna actividad instrumental de la vida diaria, siempre que no tengan una discapacidad severa

o total para alguna actividad basica de la vida diaria.

Las actividades consideradas son las siguientes:

®  — ActividadesBasicasdelaVidaDiaria(ABVD): Cambiarlasposicionesdelcuerpo;levantarseyacostar-
se; desplazarse dentro del hogar, asearse, controlar las necesidades; vestirse, desvestirse y arreglarse; comer y beber;

reconocer personas y objetos y orientarse; entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas.
— Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): Deambular sin medio de transporte; cuidarse de las compras;

cuidarse de las comidas; cuidarse de la limpieza y planchado de la ropa; cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la

casa, y cuidarse del bienestar de los demas miembros de la familia.

Fuente: Libro Blanco de la Dependencia (217)

En relacion a la edad y el sexo, los datos muestran que la discapacidad para actividades

de la vida diaria es mas frecuente a mayor edad y lo es mas en el sexo femenino.
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En relacion a la Dependencia Funcional, si relacionamos la discapacidad funcional y el

grado dependencia, se observa que el colectivo de discapacidad funcional més frecuente
en Espana en la poblacion general es el colectivo de grado de dependencia I
(dependencia moderada), siendo destacable que en el entorno residencial el colectivo

mas frecuente corresponde al grado de dependencia II (dependencia severa):

Tabla 7: Personas con discapacidad para las actividades de la vida diaria (Espaiia,

1999). Distribucion por grados de necesidad de cuidados

En domicilios En
familiares  Residencias

(EDDES 99) (estimacion) Total Proporciones

Personas dependientes (*)

3 (Gran dependencia) 121.109 20.300 141.409 14,7%
2 (Dependencia severa) 262.485 41.600 304.085 31,7%
1 (Dependencia moderada) 476.296 38.100 514.396 53,6%
TOTAL 859.890 100.000 959.890 100,0%

Personas con necesidad de ayuda para realizar tareas domésticas y/o discapacidad
moderada para alguna ABVD

A (Disc. moderada para alguna ABVD) 679.565 45.000 724.565 47,5%
B (Discapacidad para alguna AIVD) 746.867 55.000 801.867 52,5%
TOTAL 1.426.432 100.000 1.526.432 100,00%

Total personas con discapacidad para las actividades de la vida diaria
TOTAL 2.286.322 200.000 2.486.322

Fuente: Libro Blanco de la Dependencia (217)

Una de las escalas mas utilizadas para valorar la capacidad funcional es la Escala de
Barthel. Utilizando la graduacion de la escala genérica de gravedad en cinco intervalos
propuesta por la CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud) de la OMS para todos los problemas relacionados con la
discapacidad en cinco tramos, con margen de error de hasta un 5%, la puntuacion

Barthel quedaria de la siguiente manera:
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Tabla 8: Personas con discapacidad para las actividades de la vida diaria (Espana.1999).

Distribucion por grados de necesidad de cuidados

CIF Indice de Barthel
Total puntos y/o grupos 100-0
Limite 5% 5
No hay problema (0-4%) 100-96
Problema ligero (5-24%) 95-76
Problema moderado (25-49%) 75-51
Problema grave (50-95%) 50-5
Problema total (96-100%) 4-0

El limite de error del 5% permitiria clasificar algunos
casos en los grupos inmediatamente superior o inferior

Fuente: Libro Blanco de la Dependencia (217)

Por tanto, a nivel institucional, y en funciéon de la mayor prevalencia de grados de
dependencia severa, es razonable que las puntuaciones Barthel se establezcan en el
intervalo 50-5, o muy cerca de dicha puntuacidén, como se ha constatado en diferentes

estudios realizados en poblacion institucionalizada (218) (219) (220).

Y finalmente, en cuanto al Deterioro Cognitivo, dentro del colectivo de personas que

viven en residencias el porcentaje de quienes sufren enfermedades relacionadas con
deterioros cognitivos es cada vez mas importante (mayor del 50%) (217). En el estudio
de J Gutierrez et al (218), asi como en el de M de la Rica et al (219), las puntuaciones
medias obtenida en el MMSE (Mini Mental State Examination) de Folstein se

encuentran en torno a 14.

3) Edad:
En las instituciones de cardcter residencial para personas mayores se pueden acoger
personas adultas menores de 65 afios (221) (222) (223), aunque logicamente el colectivo
mayoritario son personas mayores de 65 afios. La edad media de las personas que viven

institucionalizadas suele estar por encima de los 80 afios (217) (218) (219) (220).
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“Se puede decir que los usuarios de Centros Residenciales son, en su mayoria, personas
de edad avanzada, pues el 66% sobrepasa los 80 afios y su edad media se sitia en torno
a los 81 afios. En cuanto al promedio de edad de ingreso es de 82 afios, siendo mas
elevada entre las mujeres, en torno a los 83 afios, que entre los hombres, que estd en los

80 anos” (214).

4) Sexo:
Una de las caracteristicas del proceso de envejecimiento es la feminizacion de la
poblacion mayor. A principios del siglo XX, el nimero de mujeres mayores superaba al
de varones en un 10,3%. En el afio 2011 esta cifra habia ascendido hasta el 35%. Esta
preponderancia femenina se debe a que durante las primeras décadas del siglo XX las

mujeres tenian una esperanza de vida mas alta que los varones (214).

En cuanto a las prestaciones y ayudas a la dependencia y desde la perspectiva del
género, sobre el total de 753.842 personas beneficiarias, a 31 de diciembre del 2013, un
total de 498.952 (un 66%) se correspondian con mujeres, y 254.890 (34%) con hombres
(224).

Figura 3: Prestaciones y ayudas a la dependencia. Personas beneficiarias por sexo

Personas beneficiarias por sexo

349%0
Hombre

66%0
Mujer

Fuente: SAAD Imserso (224)

Asi, en esta misma linea, a 31 de diciembre de 2011 se constata que la poblacion
institucionalizada en residencias en Espafa es fundamentalmente femenina (66,0%)

(214).
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5) Caracteristicas de los centros:

Larga Estancia:

Los centros de larga estancia, tanto los sanitarios como los sociales o los
sociosanitarios, se caracterizan por un periodo prolongado de internamiento
(225) limitado o permanente (217):

o Larga estancia sanitaria: Servicio o Unidad destinada a la atencion de
enfermos afectos de procesos crdonicos, con independencia de su edad,
que precisan principalmente cuidados prolongados de enfermeria en
unidades diferenciadas o en centros sanitarios especificamente dedicados
a estos enfermos (225).

o Larga estancia sociosanitaria (residencias para personas mayores):
“Centro gerontoldgico abierto de desarrollo personal y atencion
sociosanitaria interprofesional en el que viven temporal o
permanentemente personas mayores con algun grado de dependencia”

(Rodriguez, P., 1999) (217).

Atencidn sociosanitaria;

“Las definiciones de lo sociosanitario varian segin el proposito que persigan y
el ambito desde donde se establezcan. En la mayoria de casos, como ya se ha
sefialado, nacen en busca de nuevas formas de organizacion a partir de
determinados elementos del sistema sanitario y de servicios sociales, con el
objetivo de mejorar la gestion y optimizar los recursos” (217).

En Catalufia, el “decreto 92/2002 define los centros y servicios sociosanitarios
como «aquellos que prestan conjuntamente y de forma integrada una atencidén
especializada sanitaria y social» (articulo 2), creando una tipologia especifica de
servicios y establecimientos” (217).

“Desde el punto de vista organizativo y de gestion, a veces se trata el espacio
sociosanitario como una forma de coordinacion de los dos sistemas, mas o
menos intensas, y en otros casos parece crearse un «tercer sistemay, distinto del
sanitario y del de los servicios sociales” (217).

Y asi, “se entiende por atencion sociosanitaria el conjunto coordinado de

prestaciones sociales y sanitarias de larga duracion y de cuidados no
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profesionales, destinados a cuantas personas presentan deficiencias o
enfermedades cronicas y/o graves problemas de marginacion, que les estan
impidiendo o dificultando gravemente su autonomia personal, su bienestar y/o

su integracion social” (217).

Caracteristicas de su caracter residencial:

Si dentro de la larga estancia de caracter residencial nos centramos en las
residencias para personas mayores, vemos que el informe Las Personas Mayores
en Espafia (Imserso 2012) (214) recoge lo siguiente:

“A 31 de diciembre de 2011 el niimero de plazas asciende a 372.628. En 2011,
el nimero de Centros Residenciales asciende a 5.418 y el indice de cobertura es

de 4,53.

Algo mas de la mitad de las plazas son de financiacion publica (54%),
predominando este tipo de plazas en todas las Comunidades Autéonomas, a
excepcion de Madrid, La Rioja, Region de Murcia, Canarias, Principado de
Asturias, Castilla y Ledn, asi como Galicia. Destacan la Comunidad Valenciana,
Pais Vasco y la Ciudad Autéonoma de Melilla, donde al menos el 75% de las

plazas de los Centros Residenciales son de financiacion publica.

En cuanto a la titularidad de los Centros Residenciales, de los 5.418, 1.304 son
publicos, lo que significa que en uno de cada cuatro su titular es una Adminis-
tracion Publica. En todos los territorios se aprecia el predominio de los centros
privados, salvo en Extremadura y las Illes Balears, donde los centros publicos
representan el 68% y el 72%, respectivamente, asi como en la Ciudad Auténoma

de Melilla, que cuenta con dos residencias, una ptblica y otra privada.

El perfil de los usuarios se carateriza por ser femenino (66%) y longevo.
Ademas, un 47% del total de usuarios, ademas de ser una mujer, tiene mas de 80
afos; el 71% son personas en situacion de dependencia y el 24% ocupa una

plaza psicogeriatrica”.
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La mayor parte de los centros tienen un nimero pequefio de plazas. Asi, segun
los datos analizados, el 56% de los centros tienen menos de cincuenta plazas, un
28% tiene entre cincuenta y cien plazas, el 10%, entre cien y ciento cincuenta y

solamente un 6% supera esta ultima cifra (215).

En lo referente al personal, segtin la Resolucion de 2 de diciembre de 2008, de la
Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y Atencion a la Dependencia y
a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del
Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la Dependencia, sobre criterios
comunes de acreditacion para garantizar la calidad de los centros y servicios del
Sistema para la Autonomia y Atencidon a la Dependencia, las residencias de

personas mayores dependientes, deben de cumplir los siguientes ratios (226):

Tabla 9: Ratios globales actuales en media existentes en las CC.AA vy ratios exigibles en

2011

Ratio global exigible en

Ratio global exigible en 2011 (media entre la ratio

Media
2011 — Grado II media y méxima) — Grado
III
041 0°45 047

Fuente: Boletin Oficial del Estado (226)

Tabla 10: Ratios especificos para la categoria profesional de Cuidador/a, Gerocultor/a o

similar

Ratio exigible en 2011 para la categoria Ratio exigible en 2011 para la categoria
profesional de Cuidador/a, Gerocultor/a o | profesional de Cuidador/a, Gerocultor/a o

similar — Grado 11 similar — Grado III

0,27 0,28

Fuente: Boletin Oficial del Estado (226)
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Tabla 11: Ratios actuales en media y méximas exigidas por las CC.AA. excluidos los

valores extremos de aquéllas

Media Miaxima

0,41 0,54

Fuente: Boletin Oficial del Estado (226)

- Grado de Dependencia:

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal
y Atencioén a las personas en situacion de dependencia (227) en su articulo 26 y
el Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la
estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad (228), que en su
articulo 22 diez la modifica, clasifican la situacion de dependencia en los
siguientes grados:

Grado I. Dependencia moderada: Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene
necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.

Grado II. Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere
el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para
su autonomia personal.

Grado III. Gran dependencia: Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bésicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo
generalizado para su autonomia personal.

Segtin el Real Decreto 1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las
prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia,
establecidas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia
(229), las personas que tienen derecho a un servicio de caracter residencial son

las personas con grado de dependencia II o III, por lo que son ellas las
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analizadas como poblacion a estudio y por tanto las incluidas en la muestra. En
los centros asistenciales a estudio, excepcionalmente se admite el ingreso de
personas con grado de dependencia I, pero al tratarse de una excepcionalidad y
con la intencidn de evitar que dicha excepcionalidad se convierta en una variable
extrafia, estas personas no son incluidas como poblaciéon a estudiar y por tanto

han quedado excluidas de la muestra.

Caracteristicas de los instrumentos de medida de las variables a estudio:

Escala 6 Indice de Barthel (IB) (Anexo 4):

Fueron Mahoney y Barthel (230), quienes en 1955, trabajando en el hospital de
enfermedades cronicas de Maryland, idearon la escala para medir la capacidad de
independencia en el autocuidado de los pacientes con enfermedad neuromuscular o
musculoesquelética, haciendo del Indice de Barthel uno de los principales instrumentos
de evaluacion funcional (129). Es una escala con demostrada validez y fiabilidad (231);
respecto a su sensibilidad la evidencia empirica ha probado que el IB es capaz de
detectar un progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional, de forma que
por ejemplo para las personas con puntuaciones intermedias los cambios se detectan con
facilidad; sin embargo su capacidad para detectar cambios en situaciones extremas es
limitada; estos inconvenientes no son especialmente problemdticos en la practica
clinica, mientras que en el ambito de la investigacion conviene tenerlos en cuenta; en
este sentido, la version del IB con 5 niveles de puntuacion se desarrollo precisamente de
esa manera para incrementar la sensibilidad de la escala a pequenos cambios (231). Su
validez, fiabilidad y sensibilidad la hacen muy util para describir el estado funcional y
los cambios de éste a través del tiempo (129). Es fécil de interpretar, su aplicacién no
causa molestias y ademas su adaptacion a diferentes dmbitos culturales resulta casi
inmediata (231). Por todo ello, a pesar de tener algunas limitaciones se recomienda
como un instrumento de eleccion para la valoracion de la discapacidad fisica tanto en la

practica clinica como en la investigacion epidemioldgica y en Salud Publica (231).

El indice de Barthel (IB) se define como: “Medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades de la
vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones

segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades” (231).
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El rango de posibles valores esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la
version original. Cuanto mas cerca esta de 0 el paciente presenta mas dependencia, por

el contrario cuanto mas cerca estd de 100, es indicativo de independencia (232).

La puntuacion total de maxima independencia es de 100 puntos, y la maxima

dependencia, de 0 (129).

El IB puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las

categorias, resultando un rango global entre 0 y 20 (232).

La interpretacion sugerida por Shah et al es (231) (232):
0 —20: Dependencia total.
21 — 60: Dependencia severa.
61 — 90: Dependencia moderada.
91 — 99: Dependencia escasa.

100: Independencia.

Aunque también se admite y es cominmente utilizada la siguiente clasificacion, como
es el caso de los centros participantes del estudio (233) (234):

< 20 puntos: Dependencia total.

20-35 puntos: Dependencia grave.

40-55 puntos: Dependencia moderada.

> 60 puntos: Dependencia leve.

100 puntos: Independencia.

Valoracién Nutricional — Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 5):

El cuestionario MNA, desarrollado y validado por los investigadores Vellas y Guigoz,
del equipo geriatrico de Toulouse (235), es una herramienta de asesoramiento validada
para proporcionar una evaluacion rapida del estado nutricional en pacientes de edad
avanzada en los centros ambulatorios, hospitales y residencias de ancianos (236). El
objetivo del MNA es evaluar el riesgo de malnutricion para desarrollar una intervencion

nutricional temprana cuando sea necesaria (237).
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El MNA fue validado para ser utilizado en la poblacién mayor a través de tres estudios
consecutivos realizados en residencias geridtricas y en la comunidad (235). La
especificidad del MNA fue determinada a través de la clasificacion de dos estudios
utilizando las ecuaciones del andlisis discriminante. Dichos estudios mostraron que el
MNA podia identificar correctamente el 70-75% de los individuos como estado
nutricional normal o malnutrido sin necesidad de utilizar los marcadores bioquimicos
(235). Los estudios mostraron que el MNA presentaba una sensibilidad del 96%
(habilidad para detectar malnutricion) y una especificidad del 98% (habilidad para

clasificar correctamente los bien nutridos) (235).

Existen dos versiones respecto al MNA, Version integra y version corta (235). En su
version integra se compone de medidas y preguntas simples que se pueden realizar en
menos de 10 minutos: Medidas antropométricas, cuestionario dietético, valoracion
global y valoracion subjetiva (237). Este cuestionario consta de 18 preguntas, cada una
de las cuales ofrece diferentes respuestas posibles, asociada cada una de ellas a una
valoracion numérica determinada. La suma total de los puntos correspondientes a cada
respuesta permite la valoracion global del estado nutricional del anciano. La puntuacion
maxima es 30, que se corresponde con una situaciéon nutricional optima. Un valor
comprendido entre 23,5 y 17 sugiere una situacion de riesgo de desnutricion y una

puntuacion inferior a 17 es indicativo de un estado nutricional deficiente (238).

Antropometria (Medicién de la Circunferencia de la Pantorrilla):

Respecto a la capacidad funcional, los ancianos que se caen son los que tienen mas
dificultades para andar, sostenerse de pie y levantarse. La inestabilidad que se muestra
en el envejecimiento es uno de los factores intrinsecos relacionados con las caidas y a su
vez viene causada por dos factores: Por la disminucion de la capacidad funcional de
respuesta y/o velocidad del arco reflejo responsable del mantenimiento del equilibrio y
por la atrofia muscular (primaria y/o secundaria) y la deficiente mecanica articular que
dificulta la ejecucion de una respuesta rapida. El papel de ambos factores en la génesis
de una caida ha sido reflejado en estudios epidemioldgicos que identifican como dos
factores principales de riesgo de caida la incapacidad de sostenerse sobre una pierna

durante cinco segundos y la disminucioén de la circunferencia de la pantorrilla (239).

Esta ultima es una de las medidas antropométricas incluidas en el MNA (238), y lo es
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porque existe una relacion entre malnutricion y cambios musculoesqueléticos que se
visualizan en la sarcopenia, muy presente en la patogenia del sindrome de fragilidad
(240).

Figura 4: Ciclo de Fragilidad de Fried

Disrregulacion
neuroendocrina Envejecimiento Enfermedad

* Cambios musculo esqueléticos
Anorexia /\‘ _____
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* Fuerza
WVelocidad y M
qJ resistencia *VOzmax
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Dependencia

Fuente: Intervencion en Fragilidad (240).

Asi pues la funcionalidad y la masa muscular estan relacionadas (241).

Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una medida
mas sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo, de manera especial

cuando hay disminucion de la actividad fisica (242).

La circunferencia de la pantorrilla es el perimetro de la seccion mds ancha de la
distancia entre tobillo y rodilla (zona de los gemelos) y muestra una buena correlacion

con la masa libre de grasa y la fuerza muscular (238).

En el estudio de Bayona et al (2004), en el que se llevo a cabo la medicion de la
circunferencia de la pantorrilla como parametro de valoracion del estado nutricional de
adultos mayores hospitalizados en la Clinica Misael Pastrana de Bogotd, se tom6 como
punto de corte 31 cm de circunferencia de la pantorrilla, presentando la medida una

sensibilidad del 61 por ciento y una especificidad del 95 por ciento (242).
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El estudio de Cuervo et al (2009), revel6 que los sujetos con CP < 31cm presentaron
una prevalencia de riesgo desnutricion mayor (2,4 veces las mujeres y 2,9 veces los

varones) que sus equivalentes con CP > 31 cm (238).

Medicion de la Prensién Manual:

Otra prueba utilizada para estudiar la situacion funcional de los pacientes es medir la

fuerza de la prension manual (241) (242) (243).

En la evaluacion de la funcionalidad de la mano es imprescindible la medicion objetiva
de la fuerza de prension; la evaluacion de la fuerza de prension se realiza cominmente

mediante la dinamometria (244).

Hay evidencia acerca de la validez y reproductibilidad de las medidas de Fuerza de
Prension (245). Sin embargo este procedimiento carece en ocasiones de validez, por
ejemplo, en el caso de presentarse patologias en ambas extremidades superiores, razon
por la cual es necesario disponer de una tabla de referencias con valores normales,

aunque en realidad, las referencias varian en las distintas poblaciones (244).

Por otro lado, en Ila basqueda de una mejor reproductibilidad de 1la
medida se ha especulado con el numero de ejercicios de prension, de intentos, que se
han de solicitar al paciente (245), existiendo autores y estudios en diferentes ambitos y
poblaciones, que defienden la medicion con dos intentos (243) (246) (247) (248) (249)
(250) (251) y otros que defienden la medicion de tres intentos (244) (245) (252).

La medicion de la fuerza de prension de la mano es una de las pruebas que permitira
evaluar la condicion fisica y por tanto la capacidad funcional de los pacientes (242) y
teniendo en cuenta que el ejercicio fisico mejora la condicion fisica, en el presente
estudio se ha utilizado la medida de la medida de la fuerza de prension de la mano para
valorar el impacto del ejercicio fisico (fundamentalmente de la instauraciéon de un
programa de caminatas preventivo y rehabilitador en el grupo de intervencion) sobre la
mejora de la condicion fisica y por tanto de la capacidad funcional (244) (245) medida a

través de las variables dependientes.
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TERCERA PARTE

MI APORTACION PERSONAL:
EL ESTUDIO Y SU ANALISIS
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HIPOTESIS
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La intervencion para la implantacion del modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones en un centro asistencial sociosanitario de larga estancia obtiene en un afio
unos resultados favorables en prevalencia de uso de sujecion fisica (disminuye),
prevalencia de uso de farmacos psicotropicos (no aumenta o disminuye), asi como en
los indicadores relacionados con la funcionalidad, es decir, n® de caidas (no aumentan o
disminuyen), gravedad de las caidas (no aumenta o disminuye) y grado de dependencia
de los pacientes o personas usuarias (se mantiene o mejora), que sientan las bases para
suponer razonablemente alcanzar la eficacia “culturalmente consolidada” del modelo
(con el alcance de todos sus objetivos), anos después, una vez se haya introducido

convenientemente en la cultura de trabajo.
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OBJETIVOS
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Los objetivos de este trabajo de investigacion son:

OBJETIVO PRINCIPAL:
Dotar de rigor cientifico al modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones a
través del andlisis del impacto que la implantacion del modelo provoca en la salud

(funcionalidad) de los pacientes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Valorar si la implantacion del modelo permite en un afo sentar las bases para demostrar

su eficacia unos aflos después cuando esté mas arraigado en la cultura organizacional.

Conocer el impacto que la intervencion multidisciplinar y multifactorial basada en el
desarrollo de los herramientas relacionadas con los cuatro principios del modelo
(fundamentalmente las herramientas de las cuatro dreas sanitarias conjuntamente con la
eliminacion de sujeciones) produce en la Funcionalidad de los pacientes valorada a
través de la medicion del n°® de caidas, gravedad de las caidas (principalmente fracturas)

y capacidad de desarrollo de AVDs.

Demostrar que el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones puede
presentar, ya en el corto plazo de un afio, resultados mejores que el modelo de cuidado
con sujeciones en la funcionalidad de los pacientes valorada a través de la mediacion del

n® de caidas, gravedad de las caidas y capacidad de desarrollo de AVDs.
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MATERIAL Y METODOS
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En este apartado encontraremos como subapartados:
- Tipo de Estudio.
- Poblacion a Estudio.
- Muestra, Muestreo y Marco del Estudio.
- Caracteristicas Metodologicas del Estudio: Variables a Medir.
- Caracteristicas de las Variables y sus Técnicas de Medida.
- Protocolo de Implantacion del Modelo y de Recogida de Datos y su
Tratamiento.
- Evaluacion Estadistica.

- Tratamiento de la Bibliografia.

Tipo de Estudio

Se trata de un estudio Cuasiexperimental de Intervencion en el que se ha comparado la
evolucion que a lo largo del periodo de tiempo de un afio han sufrido dos grupos de
personas residentes en tres centros asistenciales de atencidon sociosanitaria
pertenecientes a una organizacion publica de la provincia de Vizcaya. El Grupo de
Intervencion o Grupo Experimental corresponde al grupo de personas en cuyos centros
se ha implantado el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones y el Grupo
Control lo componene las personas que viven en el centro donde no se ha intervenido,
en el cual no se ha implantado el modelo de cuidado y que ha trabajado durante todo el

periodo de tiempo de desarrollo del estudio bajo su modelo de trabajo previo y habitual.

El estudio ha tratado de valorar la influencia o el impacto del modelo de cuidado
centrado en la persona sin sujeciones, considerado como variable predictora o
independiente, sobre la funcionalidad del paciente estudiada a traves de tres variables

dependientes, el n° de caidas, la gravedad de las caidas y la puntuacion en la escala de
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Barthel (28) (29) (30) (31) (104) (107) (112) (130). De esta forma se pretende estudiar

uno de los aspectos, la funcionalidad de los pacientes o personas usuarias, que permitira

valorar la eficacia del modelo.

Considero importante destacar dos aspectos respecto al estudio y sus caracteristicas:

Disefio:

Para poder estudiar la eficacia del modelo era necesario un estudio experimental,
intervencionista, de manera que se pudieran valorar los efectos que sobre sus
usuarios y pacientes provoca la implantacion de un nuevo modelo de cuidado en
una organizacion. En este sentido lo ideal hubiera sido un estudio experimental
donde la muestra hubiera sido elegida de manera probabilistica, al azar, entre los
multiples centros que tanto en el territorio historico de Bizkaia como en todo el
pais pudieran cumplir las caracteristicas exigibles a la muestra con los criterios
de inclusion de la poblacion a estudiar, de forma que se pudiera controlar el
estudio al maximo tanto en lo referente al control de la variable independente
como en la anulacidon de los efectos de las variables extrafas. Sin embargo me
ha resultado complemente imposible la aleatorizacion de centros entre distintas
organizaciones, y razones practicas y realistas me han conducido a realizar un
estudio cuasiexperimental en el que la muestra es una muestra aleatorizada
dentro de un colectivo de conveniencia de centros asistenciales pertenecientes
todos ellos a una entidad concreta y previamente seleccionada para el estudio.

Periodo de estudio:

Para la valoracion de la eficacia “culturalmente consolidada”, el periodo de
tiempo de implantacion del modelo y su estudio habréd de ser superior a un afio.
Las dificultades para encontrar un tamafio muestral adecuado me han impedido
disponer de un periodo tiempo més amplio. En todo caso el presente estudio
permite valorar si la implantacién del modelo permite en un afio sentar las bases

para demostrar su eficacia a lo largo plazo. (Ver apartado Discusion).

De esta forma, se trata de un estudio cuasiexperimental de cardcter comparativo de un

ano de duracion:
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Cuasiexperimental.

Los disefios cuasiexperimentales son una derivacion de los estudios
experimentales, en los cuales la asignacion de los pacientes no es aleatoria
aunque el factor de exposicion es manipulado por el investigador. EI método
cuasiexperimental es particularmente 1til para estudiar problemas en los cuales
no se puede tener control absoluto de las situaciones pero se pretende tener el
mayor control posible, aun cuando se estén usando grupos ya formados. Es
decir, el cuasiexperimento se utiliza cuando no es posible realizar la seleccion
aleatoria de los sujetos participantes en dichos estudios. Por ello, una
caracteristica de los cuasiexperimentos es el incluir "grupos intactos", es decir,

grupos ya constituidos (253), que es lo que he realizado en el presente estudio.

Periodo de tiempo:

El estudio se desarrolla a lo largo de 2 afios con una recogida de datos realizada
en cada centro en un intervalo de tiempo de un afio, de forma que en los cuatro
grupos de personas de que consta la muestra se recogen los datos en dos
momentos:
o Momento 1:
* Grupo de Intervencion: Es el momento justo antes de iniciar la
intervencion, la implantacion del modelo en la organizacion
(momento 1 0 momento preintervencion — preimplantacion).
= Grupo Control: Se recogen los datos en un primer momento
llamado simplemente momento 1 puesto que en este grupo no se
interviene, no se implanta el modelo.
o Momento 2:
= Grupo de Intervencion: Justo al de un afio del momento 1, un afio
después de iniciada la implantacion del modelo en cada centro y
finalizada la intervencion (momento 2 o momento
postintervencion — postimplantacion).
= Grupo Control: Se recogen los datos un afio después del

momento 1.
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Estudio Comparativo:

En ¢l se comparan las variables dependientes en los dos momentos (1 y 2) en los
dos grupos (254):
o Grupo de Intervencion, constituido por las personas usuarias
pertencientes a dos centros:
= Centro Asistencial de Elorrio.
= Centro Asistencial de Gallarta.
o Grupo de No Intervencién constituido por personas usuarias
pertenecientes a dos modulos del mismo centro:
= Centro Asistencial de Leioa (Modulo de Tercera Planta).
= Centro Asistencial de Leioa (Modulo de Cuarta Planta).
Ambos grupos pertenecen a la misma organizacion, el Instituto Foral de

Asistencia Social de la Diputacion Foral de Bizkaia.

Poblacion a Estudio

La poblacion analizada corresponde al colectivo de personas adultas y dependientes,

necesitadas de cuidados de caracter sanitario y/o social que viven en centros de larga

estancia de atencion sociosanitaria de caracter residencial y aquejados de dependencia

de caracter social y/o funcional (discapacidad) y/o cognitiva (deterioro cognitivo).

Caracteristicas de la Poblacién a Estudio:

Lo que define basicamente a este colectivo es la Cronicidad y la Dependencia,

entendidos tal y como han sido expuestos en el capitulo de Actualizaciéon Tematica.

Criterios de inclusion:

Personas adultas dependientes con grado de dependencia II o III que viven en
los tres centros asistenciales sociosanitarios de larga estancia de caracter
residencial referidos anteriormente.
Edad: Personas mayores de 50 afios.
Grado de dependencia: II o IIl segun la clasificacion de la situacion de
dependencia establecida por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion

de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
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dependencia (227) en su articulo 26 y por el Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de
julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la
competitividad (228), que en su articulo 22 diez la modifica.

- Estancia: Estancia temporal o permanente en centros de larga estancia, entendida
como, estancia temporal o permanente, lo que a tal efecto considera la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia (227).

- Personas usuarias de los centros a estudio que deseen participar en el estudio,
firmando para ello, ellas o sus representantes legales un Consentimiento

Informado.

Criterios de exclusion:

- Edad: Inferior a 50 afios.

- Grado de dependencia: 1.

- Personas usuarias de los centros a estudio que no deseen participar en el estudio.
- Personas usuarias que se encuentren en proceso avanzado de muerte.

- Personas usuarias encamadas sin posibilidad de recuperacion de la movilidad.

Muestra, Muestreo y Marco del Estudio

Muestra:

Tamaiio de la Muestra:

Para realizar el célculo muestral me he basado en otros estudios tomando como
referencia el valor del indice de Barthel, ya que es una de las variables dependientes con
las que se pretende explorar la funcionalidad de los usuarios antes y después de la
intervencion para analizar la eficacia del modelo y su aporte de valor frente al modelo

de cuidado con sujecion.

Teniendo en cuenta los datos aportados en una revision sistematica sobre intervenciones
para la prevencion de caidas en personas mayores (255), referian para los estudios que
utilizaban el indice de Barthel una media para los cambios en el valor del indice de
Barthel entre 0,6 y 1 en una escala de 100 puntos. En estos colectivos el valor medio del
I. Barthel al inicio estaba entre 17.3 y 19 (media 18,5) y las desviaciones tipicas entre 2

y 3.7 (media 2,6).
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Con estos datos, y contemplando la dificultad para obtener participantes para el estudio,
estableci una precision en torno a diferencias de 1, resultando una muestra tedrica
necesaria de 105 participantes en cada grupo (control e intervencidon), en total

aproximadamente 210 tedricos, asumiendo pérdidas del 20% de la muestra.

La seleccion de la muestra se hizo por conveniencia, ya que tras solicitarlo sin éxito a
varios centros, y no prestarse ninguno para participar en el estudio, se contactd con la
Diputacion Foral de Bizkaia, y con el organismo del IFAS (Instituto Foral de Asistencia
Social), desde el que se escogieron aleatoriamente 3 de sus cuatro centros, con
caracteristicas similares para participar en el estudio: Dos centros de intervencion, y
otro centro mayor dividido en modulos, de los que se seleccionaron dos modulos

control comparables a los dos centros de intervencion.

Una vez seleccionados dos centros, se present6 el estudio, a través de un documento de
consentimiento informado, a toda la poblacion objeto, es decir, a todos los usuarios de
los centros que no estuvieran en proceso avanzado de muerte, ni encamados sin
posibilidad de recuperar la movilidad, y/o a sus correspondientes tutores, logrando la
participacion de 202 personas en el estudio, 106 personas pertenecientes al grupo de
intervencion, y 96 personas pertenecientes al grupo control. No obstante, en el periodo
de un afo, duracion del estudio, se produjeron varias bajas, por fallecimiento y traslado
a otros centros, por lo que la muestra final se vio reducida a 148 participantes finales

(67 del grupo de intervencion, y 81 del grupo control).

Caracteristicas de la Muestra:

La muestra corresponde a un colectivo de personas adultas dependientes que viven en
tres centros asistenciales del Instituto Foral de Asistencia Social de Vizcaya, que
cumplen los criterios de inclusion del presente estudio y comparte las caracteristicas

definidas previamente para la poblacion a estudio, mostrandose representativa de ella.

Muestreo:

Se trata de una muestra de conveniencia donde los centros participantes se escogieron al
azar dentro de una misma organizacion de conveniencia: El estudio se desarrolla con los
grupos naturales de tres centros asistenciales pertenecientes al Instituto Foral de

Asistencia Social (IFAS) de la Diputacion Foral de Vizcaya.
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Los determinantes de la seleccion de los centros se muestran en el Anexo 6.

El resultado del muestreo fue:
1) Grupo de Intervencién: [1] + [2] = 128 usuarios. En este grupo se
logrd la participacion de 106 personas de las cuales resultaron en la
muestra final 67.
2) Grupo Control: [4] = 106 usuarios. En este grupo se logrd la
participacion de 96 personas de las cuales resultaron en la muestra
final 81.

Figura 5: Muestreo

Poblacion Experimental:

234 personas

Consentimiento Informado y No aceptan o No cumplen:

1
1

Cumplimiento de Criterios de Inclusién | 32 personas
1

Participantes (muestra): 202
personas

Grupo Intervencion: Grupo Control:

106 personas 96 personas

Pérdidas (traslados y Pérdidas (traslados y
fallecimientos): fallecimientos):
39 personas 15 personas

Total muestra final: Total muestra final:
67 personas 81 personas

Fuente: Elaboracion propia
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Marco del Estudio:

Los centros del IFAS atienden a personas de cualquier edad, aunque en principio el

colectivo mayoritario son personas mayores de 60 afios dependientes. Los criterios de

acceso a la plaza residencial en estancias permanentes (218) y temporales son (213):

Y

2)

3)

4)

5)

6)

Tener 60 afios cumplidos en la fecha de presentacion de la solicitud. Asimismo,
podra solicitar el ingreso cualquier persona dependiente que tenga necesidades
asistenciales y de cuidado que puedan ser cubiertas en una residencia de la red
foral.

Obtener la calificacién de persona dependiente en grado II o III. Las personas
valoradas en grado I podran acceder en casos excepcionales.

Que el Programa Individual de Atencion resultante del proceso de valoracion de
la dependencia, recoja el servicio residencial como el recurso mas idoneo para la
persona solicitante.

Estar empadronada y con residencia legal y efectiva en algiin municipio del
Territorio Historico de Bizkaia en el momento de presentar la solicitud.

Por Procedimiento de urgencia: En el caso de que una persona mayor
dependiente sufra una situaciéon de abandono o de maltrato fisico o psicolégico
que haya sido denunciada ante la autoridad competente, o que se encuentre en
una situacion de, en su caso, emergencia social, podra ser ingresada de forma
inmediata en una residencia de la red foral, inicidndose posteriormente los
tramites oportunos para la regularizacion administrativa de su situacion.

Las mujeres victimas de violencia de género podran ser consideradas colectivos

prioritarios en el acceso a residencias publicas.

Esto hace que se trate de un colectivo heterogéneo que ha permitido testar el efecto del

cambio de modelo sobre una poblacion de personas no Unicamente, aunque si

basicamente, de perfil geriatrico dependiente.

“El IFAS es un organismo auténomo de derecho publico adscrito al Departamento de

Accion Social (DAS) de la Diputacion Foral de Bizkaia.
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Tiene como mision ofrecer una atencion integral y personalizada a todas aquellas
personas que le son encomendadas por el DAS y en especial a aquellas que presentan
necesidades mas complejas. Para ello, presta y garantiza servicios y recursos sociales
especializados de calidad que ayudan, tanto a las personas usuarias como a sus familias,
a tener una vida digna, apoyando un entorno favorable al ejercicio de sus derechos y
desarrollo de sus potencialidades.

De esta manera el Instituto Foral de Asistencia Social contribuye a mejorar la calidad de
vida y bienestar de la ciudadania y a promover el desarrollo integral, justo, solidario y

sostenible de la sociedad de Bizkaia, objetivos basicos de la Diputacion Foral” (256).
Como ocurre en el caso de las caracteristicas de la muestra, el marco del estudio
comparte también las caracteristicas de los centros de la poblacion a estudio,
mostrandose representativo (214) (217).

Las caracteristicas fisicas y organizativas de los centros se muestran en el Anexo 7.

Caracteristicas Metodologicas del Estudio: Variables a Medir

Las variables las escogi con el proposito de representar y valorar adecuadamente con
ellas el concepto que he pretendido estudiar con el presente trabajo, es decir la eficacia
del modelo de cuidado sin sujeciones definida en términos de aporte de valor respecto al
modelo de cuidado vigente, con sujeciones; eficacia, que como he expuesto en la
Actualizacion Tematica vendria dada por el alcance de varios objetivos:

1) Que consiga disminuir la prevalencia de uso de sujecion fisica y sujecion
quimica en la organizacion y si es posible contribuir a disminuir la
prevalencia global del pais en los distintos niveles asistenciales, para lo cual
la reduccion del uso de sujecion tendra que ser significativa con respecto a la
media nacional.

2) Que consiga disminuir o al menos no aumentar el uso de farmacos
psicotropos tras la reduccion de la sujecion fisica.

3) Que lo haga en términos de seguridad evitando las complicaciones y los
efectos secundarios de las sujeciones, manteniendo a su vez las cifras de
caidas, las complicaciones asociadas a las caidas y su gravedad y, si es
posible, favoreciendo la disminucién de todas ellas (caidas, complicaciones

y gravedad de las complicaciones).
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4) Que lo haga respetando la dignidad y los derechos del paciente pero a la vez
evite al paciente la experiencia psicosocial negativa que sufre en muchas
ocasiones cuando se le cuida con sujecion (93).

5) Que consiga tratar la problemadtica por la que se utilizan las sujeciones, es
decir, que consiga abordar las causas de su uso, ajustindose a las cinco
indicaciones unanimemente aceptadas a nivel internacional y que figuran en

la generalidad de los protocolos de uso de contencion.

Como he comentado con anterioridad el objetivo concreto con el que se ha desarrollado
el presente estudio ha sido valorar si la implantacion del nuevo modelo de cuidado
permite sentar las bases para demostrar su eficacia unos afios después cuando esté mas
arraigado en la cultura de la organizacion en la que se implanta. Y acorde a ello, escogi
variables que considero que permiten valorar el alcance de dicho objetivo, y las he

clasificado en tres grupos:

Grupo de Variables 1 (Variable Independiente y Variables Dependientes):

La Variable Independiente corresponde a la realidad que manipula o controla el
cientifico y a la realidad en la que influye la anterior se le/s llama Variable/s
Dependiente/s (257), y con ellas he pretendido analizar uno de los aspectos a estudiar en
la valoracion de la eficacia del modelo, que es el impacto del modelo sobre la

funcionalidad del paciente o persona usuaria. Y asi consider¢ al inicio del estudio:

Variable Independiente:

Es el Modelo completo de Cuidado Centrado en la Persona Sin Sujeciones, modelo que

he conceptualizado y desarrollado en la actualizacion tematica de este trabajo de tesis,
basado en sus cuatro principios, y cuyas herramientas podrian esquematizarse de la
siguente manera:

- Primer Principio - Autonomia Beneficente.

- Segundo Principio - Cuidado Centrado en la Persona.

- Tercer Principio - Modelo de Gestion Vida y Persona.

- Cuarto Principio - Reduccidn-eliminaciéon de sujeciones, es decir un

modelo de cuidado que racionaliza el uso de sujecion a través de:

a. 4 areas sanitarias de trabajo:
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ii.
1il.

1v.

Uso correcto de medicamentos y reduccion-eliminacion
de sujeciones quimicas.

Correcta nutricion.

Potenciacion del ejercicio Fisico.

Monitorizacién y optimizacion de los niveles de

Vitamina D.

b. Gestion de caso sin sujecion:

1.

il.

1il.

1v.

Vi.

Vision de capacidades en los pacientes y personas
dependientes.

Desarrollo de un buen trato, centrado en la persona
cuidada.

Uso de Alternativas a la sujecion.

Valoracion de Riesgos.

Analisis e interpretacion del comportamiento
problematico.

Evaluacion interdisciplinar.

Motivacion de las Personas de la organizacion.

d. Concienciacion y colaboracion de los pacientes o personas

usuarias y sus familias.

e. Creacion de Procedimientos de Vigilancia.

Variables Dependientes:

Son aquellas que me han permitido analizar y valorar la funcionalidad y que son:

- N°de Caidas:

Variable de caracter numérico continuo: 1, 2, 3,...

- Gravedad de las Caidas:

Se trata de una variable de caracter categorico ordinal convertida para su

mas facil tratamiento estadistico a variable numérica continua;:

o N°de Caidas Sin consecuencias = 0.

o N°de Caidas con Consecuencias Leves = 1.

o N°de Caidas con Consecuencias Graves = 2.

o N°de Caidas con Resultado de Muerte = 3.
- Indice de Barthel (Anexo 4):
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Es una variable que se presenta como categorica ordinal y también como
puntuacién numérica continua:

o Dependencia total = 0 — 20 puntos.

o Dependencia grave = 20 — 35.

o Dependencia moderada = 40 — 55.

o Dependencia leve = > 60.

o Independencia = 100.

Grupo de Variables 2:

Se trata de otras variables, numéricas y categoricas, con las que he buscado abordar el
andlisis de otros de los aspectos relacionados con la eficacia del modelo, ademds de que
algunas de ellas permiten hacer visible la puesta en practica de una de las herramientas
mas necesarias del modelo, como es el desarrollo de las 4 areas sanitarias:

- Sujeciones Fisicas:

Hace referencia al numero de sujeciones que presenta cada grupo a
estudio, el grupo de intervencion y el grupo control y n° de personas
suejtas. Se trata de una variable que se muestra de dos formas, como:
o Numérica continua (1, 2, 3, ...).
o Numérica continua de proporciones o razones: Porcentaje.
- Psicofarmacos:
Con esta variable se mide el n° de psicofarmacos y el n° de personas que
toman psicofarmacos en cada grupo. Con su medicion se pretende
conocer la cultura de uso de farmacos que pueden ser potenciales
sujeciones quimicas, en la muestra a estudio. También se muestra como:
o Numérica continua (1, 2, 3, ...).
o Numérica continua de proporciones o razones: Porcentaje.
- Valoracién Nutricional — Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo
5):

Es también una variable que se presenta como porcentaje y también

como numérica continua; se presenta en porcentaje y n° de personas en
las que se valora:

o Estado Nutricional Normal = 24 — 30.

o Riesgo de Malnutricion = 17 — 23°5.

o Malnutricion = < 17.
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Recogi los datos relativos a la valoracion nutricional en el momento 1y
en el momento 2 en ambos grupos para comprobar la influencia de otras
variables (como el ejercicio fisico) en las variables dependientes (ver
apartado Discusion).

Antropometria (Medicion de la Circunferencia de la Pantorrilla):

Variable numérica continua:
o <31=0.
o >31=1.

Medicion de la Presién Manual:

Es una variable numérica continua: 14, 15, 16, ... 30, 40, ...

Niveles de Vitamina D:

Esta variable no se midi6 (ver apartado Discusion).

Plan de ejercicio — Programas de fisioterapia en el centro:

En el estudio esta variable se analiz6 ligada al N° de personas que se

caen, como variable de caracter numérico continuo: 1, 2, 3,...

Grupo de Variables 3 (Variables Extranas):

Algunas contempladas han sido:

Cambios en las plantillas de profesionales de los centros: Afectan tanto al

grupo de intervencidon como al grupo control provocando alteraciones en
las dindmicas de trabajo, aunque al tratarse de una manera nueva de
hacer las cosas, la afectacién es mdas problematica para el grupo de
intervencion. En cualquier caso, los cambios no han sido relevantes y
para poder controlar y evitar que dichos cambios se comporten como
variables extrafas, se han aplicado en ambos grupos protocolos estrictos
de trabajo con la intencidn de evitar dichas alteraciones.

Traslados de usuarios o bajas: Han producido una reduccion del numero

de integrantes de la muestra, que ha sido relevante.

Edad de los usuarios: La edad de la muestra la he limitado a mayores de

50 afios para evitar que se convierta en una variable extrafa (ver apartado

Discusion).
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Caracteristicas de las Variables y sus Técnicas de Medida

Para recabar los datos necesarios para el analisis de las diferentes variables estudiadas,
se ha contactado en algunos casos con los diferentes profesionales de los centros,
responsables de determinados registros, y en otros distintas personas han acudido
especificamente al centro para realizar trabajo de campo y recoger los datos
personalmente.

A continuacion, se hace una descripcion, variable por variable, sobre como se han

recogido dichos datos, y qué técnicas de medida se han utilizado.

N° de Caidas:
Para recoger esta variable, se contactd con la persona responsable de enfermeria de cada

centro (supervisor/a).

Los tres centros estudiados utilizan el programa de software de Gestion de Residencias
ResiPlus que permite llevar un registro exhaustivo de diferentes datos y que ha
resultado ser una de las principales fuentes de informacion de recogida de datos de las

variables a estudio.

Cada caida se recogié en el software como evento acorde a la siguiente definicion:
Cualquier episodio en el que una persona acabe de forma imprevista o intencionada en

el suelo o en otro nivel bajo (255) (258).

El/la supervisor/a de cada centro proporcion¢ el listado de caidas ocurridas durante el

periodo de estudio.

Gravedad de las Caidas (durante el Gltimo afo):

Para recoger esta variable se solicito al enfermero de cada centro, junto con el listado de
las caidas, las consecuencias de las mismas, las cuales son también registradas con el

software de Gestion de Residencias ResiPlus.
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Para tener un criterio unificado y clasificar la gravedad de las consecuencias de las
caidas de igual manera en todos los casos, yo misma valoré con criterio médico cada

caso y lesion concreta, caso por caso.

Y asi, la gravedad de las consecuencias se clasifico en (259) (260) (261) (262):

o Sin consecuencias = 0.

o Leve = 1: No requiere de atencion médica o al menos no urgente
(abrasién, contusion sin  herida  abierta, traumatismo
craneonecefalico leve).

o Grave = 2: Requiere de atencion médica inmediata o lesiones que
requieren traslado al hospital (fractura de cualquier tipo,
traumatismo craneonecefalico severo con pérdida de conciencia,
herida que requiera de sutura).

o Muerte = 3.

Escala 6 Indice de Barthel (IB) (Anexo 4):

En el estudio se utilizo la siguiente clasificacion:
< 20 puntos: Dependencia total.
20-35 puntos: Dependencia grave.
40-55 puntos: Dependencia moderada.
> 60 puntos: Dependencia leve.

100 puntos: Independencia.

En los centros a estudio esta prueba es realizada periddicamente por los enfermeros de
cada centro, y se registra la puntuacion total en el ResiPlus. Por ello, para disponer de
los datos de esta variable, se contactd con los enfermeros de cada centro, y ellos mismos
remitieron una copia de los resultados de Barthel, en puntuacion de 0 a 100, registrados

para cada usuario.

Sujeciones Fisicas:

El concepto de Sujecion con el que se trabajo es:

- Sujecidn Fisica: Cualquier dispositivo, material o equipo aplicado a una

persona, unido a ella o cerca de su cuerpo, que no puede ser controlado o

retirado con facilidad por ella misma y que deliberadamente evita o
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intenta evitar su libertad de movimiento a una posicion deseada y/o el
natural acceso a su cuerpo (12) (13) (93) (119).

Sujecion Quimica: El uso de farmacos, fundamentalmente aquellos que

actian a nivel del Sistema Nervioso Central, que reducen la movilidad de
la persona, de manera que quedan inhibidas sus actividades (salir de la
cama, ir al cuarto de bafio, participar en actividades sociales,...) con el
objetivo de manejar o controlar una conducta inadecuada o molesta (p.
e.. vagabundeo, agresividad verbal, no colaboraciéon en los cuidados,
etc.), que no tiene base en un desorden psiquiatrico diagnosticado. Dicho
de otro modo, es el uso de farmacos (psicotropicos o no) para manejar un

problema para el cual existe un tratamiento mejor (12) (13).

Para recoger esta variable, se contactd con el médico de cada centro, profesional que

prescribe, clasifica y registra las sujeciones que se utilizan con cada paciente.

El programa de software de Gestion de Residencias ResiPlus permite llevar un registro

exhaustivo con fecha, tipo y motivo de utilizacion de la sujecion.

El médico de cada uno de los centros remiti6 un listado de las sujeciones en vigor, las

cuales se clasificaron seglin la siguiente tipologia (12) (13), desechando las barras de

cama voluntarias, por considerarse elementos de ayuda en lugar de sujecion.

e Barras de cama involuntarias.

e Cinturon cama.

¢ Cinturon abdominal.

* Cintur6n abdominoperineal.

e Peto.

* Manoplas.

* Muiequeras.

Psicofarmacos:

Se wvalord el

psicofarmacos

tratamiento farmacologico (prevalencia de uso). Se clasificaron los

como antidepresivos, antipsicéoticos-neurolépticos, hipnéticos y

ansioliticos (29) (30).
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Para analizar esta variable, se solicitd al médico de cada centro el historial clinico de
cada paciente, en el que estd registrado el niimero y tipo de farmaco que se le

suministra.
A fin de realizar una clasificacion bajo el mismo criterio en todos los centros
estudiados, yo misma, realicé dicha clasificacion, contabilizando el ntmero de

medicamentos antidepresivos, antipsicoticos-neurolépticos, hipndticos y ansioliticos.

Valoracidon Nutricional — Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 5):

Para la realizacion de la Valoracion Nutricional en los centros, se asigné una
nutricionista que efectud:

- Una recogida de datos antropométricos de interés nutricional, a través de la
Historia Clinica o mediante medicion directa (si el residente bipedesta o existe
bascula adaptada a personas que no hacen pie) o por estimacion, a través de
formulas. Los datos que se recogieron son:

o Peso.
o Talla.
o IMC = Peso (kg) / Talla® (m).

- Larealizacion del cuestionario MNA.

En el estudio, en los casos en los que la puntuacion de la evaluacion indicaba riesgo de
desnutricién o desnutricion, se realizd una evaluacidon nutricional mas completa (263),
que incluyo:
* Valoracion de la ingesta mediante la cumplimentacioén de una “Hoja de registro
dietético” (Anexo 8) (264).
e (élculo individualizado de necesidades metabdlicas (gasto energético,
requerimientos proteicos,...).
* Valoracion de parametros bioquimicos y analiticos de interés nutricional
(albumina sérica, proteinas totales, colesterol,...).
* Pardmetros antropométricos (pliegue tricipital, circunferencia del brazo y

porcentaje de pérdida de peso).

De esta forma la nutricionista definid el tipo de desnutricion y elabordé un “Plan

Nutricional”, investigando la causa de pérdida de peso o apetito y planteando una
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solucidon personalizada, hasta lograr cubrir las necesidades metabdlicas previamente

calculadas.

La nutricionista registr6 en el ResiPlus de cada centro su valoracidon nutricional,

remitiéndome una copia de la misma para su inclusion en el estudio.

Antropometria (Medicion de la Circunferencia de la Pantorrilla):

En el estudio se recogid la medida de la circunferencia de la pantorrilla atendiendo a los
siguientes valores:

o <31=0.

o >231=1.

Dicha medida se llevd a cabo con una cinta métrica inextensible, realizando la lectura

en el lugar en que la cinta se yuxtapone sobre si misma (238).

Para realizar esta prueba, una trabajadora de campo se desplazo a cada centro y realizo

la prueba personalmente a cada usuario.

Medicion de la Prensién Manual:

Para medir la fuerza se utiliz6 un Dinamdémetro Manual (Sachan Squeeze SH5008) con
un rango de medicion de 0 — 70 kg:
- Medidor de alta precision, da una lectura de la fuerza real del paciente.
- El bulbo estd hecho de silicona clinica, en lugar de caucho, para
garantizar una sensacion mas comoda, y mas exactitud.
- Sencillo y facil de usar:
1. Paso 1: Apretar el bulbo.
2. Paso 2: Leer el resultado de la fuerza generada directamente del
dinamdmetro. La lectura méxima se mantiene hasta que la unidad
se restablece.

3. Paso 3: Restablecer la aguja del indicador a 0 y prueba de nuevo.

Para realizar esta prueba, una trabajadora de campo se desplazo6 a cada centro y realizo

la prueba personalmente a cada usuario, siguiendo los siguientes pasos:
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- El sujeto tiene que mantenerse de pie, con el brazo inmovil y extendido

al lado de su cuerpo.

- Presiona el dinamdémetro segun las instrucciones del mismo.

- Se determina la fuerza manual maxima mediante 2 intentos de 6 a §

segundos con la mano dominante con intervalos de descanso de 1 min

entre cada intento.

- Se contabiliza unicamente el maximo de cada extremidad.

Frente a la no existencia de unos valores referenciales a partir de los cuales determinar

el estado fisico de los ancianos (243), se tomaron como referencia los siguientes valores

correspondiente a un colectivo etario similar:

Tabla 12: Fuerza manual (mano dominante)

FUERZA DE PRENSION MANUAL HOMBRES (Kg) FUERZA DE PRENSION MANUAL MUJERES (Kg.)
Edad Nivel de condicion fisica Edad Nivel de condicion fisica
(arios) Muy Malo Medio | Bueno | Muy bueno (arios) Muy Malo Medio | Bueno | Muy bueno
Malo Malo

65-69 <30.5 30.5- 34.5- 38.4- >43.2 65-69 <16.0 16.0- 19.9- 21.5- >24.0
345 38.4 43.2 19.9 215 24.0

70-74 <26.0 26.0- 33.0- 35.7- >41.2 70-74 <14.7 14.7- 17.5- 20.1- >23.0
33.0 35.7 41.2 17.5 20.1 23.0

75-79 <16.4 16.4- 22.9- 30.4- >36.8 75-79 <13.5 13.5- 15.5- 19.0- >21.0
22.9 30.4 36.8 15.5 19.0 21.0

+80 <17.9 17.9- 20.7- 30.6- >35.4 +80 <124 12.4- 14.2- 19.3- >20.8

20.7 30.6 354 14.2 19.3 20.8

Fuente: Camina F et al (243)

Vitamina D:

No la recojo como variable, tnicamente tengo en cuenta que su optimizacion se ha

llevado a cabo en los dos grupos, de intervencion y control.

Metodologicamente, en ambos grupos, dentro de su programa de trabajo rutinario,

siguiendo recomendaciones cientificas (265), el médico estudid los niveles de vitamina

D en sangre y establecio suplementacion en caso necesario.
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Plan de ejercicio — Control de programas de fisioterapia ya existentes:

Para estudiar esta variable, se contact6 con el fisioterapeuta de cada centro para que €l
mismo, profesional encargado de establecer los programas de fisioterapia oportunos,

trasladara los programas prescritos y los usuarios que los llevaban a cabo.

En el estudio la tuve en cuenta como una variable a controlar, ya que si un centro llevara

un programa muy especializado en fisioterapia podria influir en los resultados.

Protocolo de Implantacion del Modelo y de Recogida de Datos y su Tratamiento

La intervencion global en el Grupo de Intervencion queda recogido en dos apartados:
1) Implantacion del Modelo.
2) Recogida de Datos.

Protocolo de Implantacion del Modelo

En total se aplico en el grupo de intervencién un programa de 100 horas de trabajo por
cada centro en el que se intervino: 100 horas en el centro asistencial de Elorrio y el

mismo programa de 100 horas se aplico en el centro asistencial de Gallarta.

En cada centro la intervencion para la implantacion del modelo se baso en tres acciones:

- Formacién a los equipos de trabajo:

o Sensibilizacion en relacion a los aspectos conceptuales, éticos y
legales relacionados con el uso de sujecion fisica y quimica y
respecto al nuevo modelo de cuidado que se implanta.

o Formacion en los cuatro pilares del modelo de cuidado centrado
en la persona sin sujeciones.

o Prevencion del uso de sujecion a través de la formacion respecto
a las causas que conducen a su utilizacion:

* Formacion respecto al andlisis de las causas de los
trastornos de comportamiento y situaciones de
agresividad.

* Formacion en prevencion de caidas.
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o

= Formacion relacionada con las 4 areas sanitarias del
modelo de cuidado centrado en la persona sin sujecion.

Formacion respecto a alternativas al uso de sujecion.

Asesoramiento a los equipos de trabajo:

O

o

Creacion de un programa de eliminacion de sujeciones fisicas y
quimicas: Acompanamiento a la organizaciébn en la retirada
individualizada de sujeciones fisicas y quimicas.

Asesoramiento en la prevencion del uso de sujecion y en el
tratamiento individualizado de los casos centrandose en la
persona.

Asesoramiento en el uso individualizado de alternativas a la
sujecion.

Creacion de un Método de Vigilancia.

Creacion del Programa de las 4 Areas Sanitarias:

» Asesoramiento en el uso correcto de medicamentos y de
reduccion y eliminacidon de sujeciones quimicas.

* Programa de Actividad Fisica basado en la potenciacion
de la actividad de caminar.

* Programa de mejora nutricional: Valoracion nutricional +
Individualizaciéon y Mejora de la dieta y si es necesaria
Suplementacion en funcion del resultado de la Valoracion
Nutricional.

* Monitorizacion de los niveles de vitamina D y si es
necesario suplementacion.

Gestion del cambio organizacional: ~Acompafamiento y
asesoramiento en aspectos de gestion para la generacion de una

nueva cultura organizacional de cuidado centrada en la persona.

Formacion a los usuarios sin deterioro cognitivo v a los familiares:

O

Sensibilizacion en relacion a los aspectos conceptuales, éticos y
legales relacionados con el uso de sujecion fisica y quimica y
respecto al nuevo modelo de cuidado que se implanta.

Formacion en los cuatro pilares del modelo de cuidado centrado

en la persona sin sujeciones.
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El Equipo que intervino en el Grupo de Intervencién estaba constituido por:

- Agentes externos:

o Dos psicologos.
o Una nutricionista.
o Yo misma (médico).

- Equipo de Implantacion perteneciente a la organizacion:

o Centro Asistencial de Elorrio:
» Una directora.
* Una médico.
=  Un supervisor de enfermeria.
* Una enfermera y un enfermero.
* Un fisioterapeuta.
» Cuatro auxiliares de enfermeria.
* Una trabajadora social.
* Una gobernanta.
» Una persona de administracion.
o Centro Asistencial de Gallarta:
» Una directora.
*  Un médico.
* Una supervisora de enfermeria.
* Dos enfermeros.
* Un fisioterapeuta.
» Cuatro auxiliares de enfermeria.
* Una trabajadora social.
* Una gobernanta.

* Una persona de administracion.

Protocolo de Recogida de Datos y su Tratamiento

La realizacion de la recogida de datos se hizo a lo largo de un afio. Para ello, se

siguieron una serie de pasos, agrupados en tres items, que expongo a continuacion:

Item 1: Muestra
El primer paso llevado a cabo fue realizar la Selecciéon Aleatoria de los Centros

Participantes. Para ello se contactd con la Diputacion Foral de Bizkaia, y con el
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organismo del IFAS (Instituto Foral de Asistencia Social), desde el que se escogieron 3
centros aleatoriamente, de caracteristicas similares para participar en el estudio: dos
centros de intervencidon, y otro centro mayor dividido en modulos, de los que se

seleccionaron dos médulos control comparables a los dos centros de intervencion.

Seleccionados los centros descritos, acudi a cada centro para establecer un contacto
inicial y presentar el estudio a la direccion de cada organizacion. En esta primera
reunion informativa, se expusieron las variables que se iban a estudiar y, por tanto, los
datos que se precisarian recoger. A este respecto, la direccion de cada centro me facilito
el contacto de las personas responsables de los datos (médico, enfermero/a y
fisioterapéuta). Asi mismo, para establecer el contacto inicial con los usuarios, se me

facilito el contacto de la trabajadora social de cada centro.

Una vez presentado el estudio a la direcciéon de los centros, el siguiente paso fue
presentar el estudio, a través de un documento de consentimiento informado, a toda la
poblacion objeto, es decir, a todos los usuarios de los centros que no estuvieran en
proceso avanzado de muerte, ni encamados sin posibilidad de recuperar la movilidad,
y/o a sus correspondientes tutores. Este paso se llevo a cabo con la colaboracion de la
trabajadora social de cada centro, a modo de figura conocida para los usuarios, y

facilitadora de este primer contacto.

Inicialmente se logré la participacion de 202 personas en el estudio, que firmaron el
consentimiento informado: 106 personas pertenecientes al grupo de intervencion, y 96

personas pertenecientes al grupo control.

Item 2: Recogida de Datos

Teniendo la muestra inicial seleccionada, lo siguiente a hacer fue la recogida de datos
inicial, en el Momento 1, antes de realizar ninguna intervencion.
La primera recogida de datos se realizo:
- En el Centro de Intervencién (Centro Asistencial de Elorrio) [1], en
enero de 2013.
- En el Centro de Intervencion (Centro Asistencial de Gallarta) [2], en

julio de 2014.
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- Y en el Centro Control (Centro Asistencial de Leioa) [3]+[4], en abril de
2014.

La recogida de datos se desarrolld, como he detallado anteriormente, contactando con
los profesionales correspondientes de cada centro, ya que la mayoria de las variables
son registradas periddicamente en el programa ResiPlus, a excepcion de la prension
manual y la circunferencia de la pantorrilla, datos para los cuales se desplazd una

trabajadora de campo para recogerlos personalmente.

Los profesionales responsables de los datos solicitados remitieron una copia de los

listados bien en formato papel o en archivo informéatico formato pdf.

Un vez hecho esto, el el siguiente paso consistido en realizar la intervencion en los
centros [1] y [2], en los cuales se implant6 un Modelo de Cuidado Centrado en la
Persona con Reduccion del Uso de Sujeciones Fisicas y Quimicas, durante el periodo de

1 afo. En el centro control [3]+[4] no se realiz6 ningun tipo de intervencion.

Tras un afio de seguimiento, se realizd la recogida de datos en el Momento 2, un afio
después de la recogida de datos inicial en el Momento 1.
- En el Centro de Intervencién (Centro Asistencial de Elorrio) [1], en
enero de 2014.
- En el Centro de Intervencion (Centro Asistencial de Gallarta) [2], en
julio de 2015.
- Y en el Centro Control (Centro Asistencial de Leioa) [3]+[4], en abril de
2015.

Para recoger los datos, se contacté nuevamente con los profesionales responsables de
los mismos, a excepcion de la prension manual y la circunferencia de la pantorrilla,
datos para los cuales se volvio a desplazar una trabajadora de campo para recogerlos

personalmente.

En el Centro de Intervencion (Centro Asistencial de Elorrio) [1], por haberse iniciado el
estudio con mayor tiempo de antelacion que en el resto de centros participantes, se pudo

llevar a cabo un afio mas de intervencion (2 afios de intervencion totales), a fin
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unicamente (dado que no puede realizarse la comparacion con el grupo control) de
explorar la evolucion del mismo. A este respecto, por tanto, se realizd una tercera

recogida de datos (podriamos decir en el Momento 3), en enero de 2015.

Item 3: Tratamiento de Datos
Una vez recogidos todos los datos, se codificaron para salvaguardar la proteccion de los
mismos, y se introdujeron en una base de datos Access, estableciendo una codificacion
numérica en el caso de la variable "gravedad de las caidas" para poder trabajar los datos
estadisticamente con posterioridad, dividiéndose en:

* Sin consecuencias =0

e Leve=1

* Grave=2

e Muerte =3

Asi mismo, se disefio un Excel independiente, en el que se registraron los tipos y

nimero de sujeciones fisicas, y los tipos y nimero de farmacos psicotropos.

Registrados todos los datos, se procedio a su tratamiento estadistico, para la posterior

descripcion de los resultados hallados.

El equipo que realizé la recogida de datos y su posterior tratamiento:
- Recogida de datos:
o Personas pertenecientes a los centros a estudio:
* Dos trabajadoras sociales.
* Dos Fisioterapeutas.
* Un Enfermero.
= Un Médico.
o Personas externas:
* Una trabajadora de campo.
* Una nutricionista.
* Yo misma.
- Tratamiento de datos:
* Un estadistico doctor en biologia.

= Yo misma.
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Figura 6: Esquema de la recogida de datos y su tratamiento

ol
Seleccién Aleatoria ( |
de los Centros N > MUESTRA
Participantes Momento 1

Recogida de Datos Momento 2 Recogida de Datos Momento 1
Intervencién / .
MUESTRA Pl - Centro Intervencién [1]: Enero 2014 |, No - Centro Intervencion [1]: Enero 2013

Momento 2 I _ Centro Intervencion [2]: Julio 2015 | Intervencién - Centro Intervencion [2]: Julio 2014
- Centro Control [3]+[4]:: Abril 2015 (1 afio) - Centro Control [3]+[4]: Abril 2014

Exposicion de los stadistico | os Datosen |
Resultados - de — Base

Fuente: Elaboracion propia

Y finalmente, en lo que respecta a la proteccion de los datos a estudio, todos los datos
fueron encriptados para su tratamiento y todas las personas con acceso a ellos firmamos
un documento de confidencialidad. Tras el tratamiento de los datos, todos los archivos
recogidos, tanto en formato papel como en archivo electronico, fueron posteriormente
destruidos, con el fin de evitar una difusion no deseada de los mismos, a tenor de lo que
expresa el art. 4.5 de la LOPD, “los datos de carécter personal seran cancelados cuando
hayan dejado de ser necesarios o pertinentes para la finalidad para la cual hubieran sido
recabados o registrados. No seran conservados en forma que permita la identificacion
del interesado durante un periodo superior al necesario para los fines en base a los

cuales hubieran sido recabados o registrados”.
En cuanto a la base de datos elaborada, he guardado una unica copia en un archivo zip,

con clave, en un CD, que asi mismo se encuentra bajo llave, y que conservaré durante 2

afios por si se precisara su consulta.
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Evaluacion Estadistica

Para el andlisis de los datos he empleado la estadistica analitica o inferencial, con el
proposito de establecer la significacion estadistica de las diferencias observadas entre el
grupo de intervencion y el grupo control y poder generalizarlo desde la muestra a la

poblacion a estudio.

Para ello he utilizado el paquete estadistico Prism v5.0 para windows (Graph Pad

Software, la Jolla, CA, EEUU).

Se recogieron los datos de todas las variables procedentes de la muestra en una base de
datos MS Access para su posterior tratamiento estadistico. Se han utilizado como
pruebas estadisticas:

- El Test-Z.

- Test exacto de Fisher.

- Tabla 2X3, extension Freeman-Halton del test exacto de Fisher.

- Test pareado de Wilcoxon.

Solo se han aceptado como significativos los valores de p de dos colas de menos de

0,05.

Tratamiento de la Bibliografia

El desarrollo bibliogréafico recogido en la presente investigacion la he llevado a cabo
consultando diversos articulos, revistas, catalogos, libros, etc, tanto en formato papel, en

archivo informético en ordenador, asi como en aplicaciéon movil.

He consultado diversas bases de datos:
- Medline, una de las bases de datos mas completa y actualizada en el
campo de la salud, desarrollada por la National Library of Medicine de
Estados Unidos, a la cual he accedido a través de PubMed.
- La base de datos del portal web de la SEGG (Sociedad Espaifiola de
Geriatria y Gerontologia) y Elsevier.
- Dialnet y Dialnet Plus.

- Fisterra.
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- Biblioteca Virtual en Salud.

- British Library Document Supply Service (BLDSS).

- Cochrane Library Reviews del British Medical Journal a través de la
plataforma del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
espafiol (Biblioteca Cochrane Plus).

- Medscape.

- iDoctus.

- Readcube.

- Bases de datos universitarias de Tesis Doctorales.

- Busqueda libre en Internet.

Todas las referencias bibliograficas se han citado bajo las Normas de la Convencién de
Vancouver, mostrando los autores seglin el orden de aparicion en el texto. Muchas de
las referencias las he construido yo misma y en otras ocasiones me he ayudado del

gestor informatico de referencias bibliograficas Zotero.
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RESULTADOS

161



162



La poblacion experimental inicial fue de 234 personas, de las cuales 32 personas no
firmaron el consentimiento informado o bien no cumplieron otros criterios de inclusion,
quedando una muestra total de 202 personas con las que se comenzo el estudio, y de las
cuales 106 pertenecian al grupo de intervencion y 96 al grupo control. A lo largo del
periodo de Intervencidon (y No Intervencion en el caso del centro control (Centro
Asistencial de Leioa) [3]+[4]), se produjeron 54 bajas, por fallecimiento y traslado a
otros centros (39 del grupo de intervencion y 15 del grupo control) que mermaron la
muestra, registrandose una muestra final de 148 participantes (67 del grupo de

intervencion y 81 del grupo control) en el momento 2, distribuida de la siguiente

mancra:

Tabla 13: Muestra Estudio (n)
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ANALIZADA:

La poblacion presentaba las siguientes caracteriticas:

1) Datos Generales:

Edad:

Atendiendo a la edad de la muestra en el momento de registro inicial, el grupo de
intervencion tenia una media de 80,05 afios de edad (mujeres 82,86 afios; hombres
76,15 afios), y el grupo control tenia una media de 79,69 anos de edad (mujeres 82,25

afios; hombres 73,96 afios). En global, la edad media de la muestra resulto 79,85 afios.

Figura 7: Distribucion segun Media de Edad
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Figura &: Distribucion por grupos de edades
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Sexo:

De los 148 participantes finales, el 63,51% eran mujeres (94) y el 36,49% eran hombres
(54). Si lo dividimos en grupo de intervencion y grupo control, el 56,72% del grupo de
intervencion eran mujeres (38), y el 43,28% hombres (29); mientras que en el grupo

control, el 69,14% eran mujeres (56), y el 30,86% hombres (25).

Figura 9: Distribucion segun sexo

Distribucién segun Sexo

Mujeres Int
Mujeres Ctrl 56.72

69.14

Hombres Int

Hombres Ctrl 43.28
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2) Aspectos Especificos:

Cronicidad:
La poblacion a estudio mostraba datos claros de cronicidad, destacando lo siguiente:

- Respecto a la prevalencia de enfermedades cronicas el grupo de intervencion
mostrd una media de 4’44 (4,23 los hombres y 4°6 las mujeres) enfermedades
cronicas por persona, mientras que la media del grupo control resulté ser de 3,35
(3795 los hombres y 3706 las mujeres).

- Las enfermedades mas frecuentes eran:

o Para el grupo de intervencion: Hipertension arterial (9°54%), Demencia -
Deterioro Cognitivo (8°01%), Insuficiencia cardiaca — Cardiopatia
(5'72%), Diabetes Mellitus (572%), Enfermedades del Aparato
Digestivo (5'72%), Artrosis (534%), Accidente cerebrovascular y sus
consecuencias (4'19%), Hiperlipidemia (4'19%), Enfermedad mental
(psicosis 0 mania 3°81%), Trastorno ansioso-depresivo (3°81%), Déficit
auditivo — sordera (3'81%), Déficit visual (3'43%), Retraso mental
(2°67%), Incontinencia urinaria y/o fecal (2°67%), Insuficiencia
respiratoria — EPOC (2°67%), Hipertrofia benigna de prostata —
Prostatismo (2°67%).

o Para el grupo control: Demencia - Deterioro Cognitivo (16°74%),
Hipertension arterial (837%), Insuficiencia cardiaca — Cardiopatia
(6'97%), Enfermedad mental (psicosis o mania 6'51%), Accidente
cerebrovascular y sus consecuencias (4"18%), Hiperlipidemia (4"18%),
Artrosis (4°18%), Incontinencia urinaria y/o fecal (3772%), Insuficiencia

respiratoria — EPOC (3772%) y Trastorno ansioso-depresivo (2°79).

Dependencia v Discapacidad:

a. Grado de Dependencia:

El grupo de intervencion mostré una media de 2,26 de grado de dependencia

(dependencia severa), y el grupo control de 2,36 (dependencia severa también).
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Figura 10: Grado de Dependencia
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b. Dependencia Funcional — Escala de Barthel (Anexo 4):

En cuanto a la situaciéon de funcionalidad, el grupo de intervenciéon mostré una
puntuacion inicial de Barthel de 47,83 puntos (40 puntos las mujeres, y 59,58 puntos los
hombres); y el grupo control mostr6é una puntuacion global de 45,13 puntos en la escala

de Barthel (43,61 puntos las mujeres, y 48,54 puntos los hombres).

Figura 11: Indice de Barthel seglin sexo
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c. Dependencia Cognitiva — MEC (Anexo 9):

Y finalmente, atendiendo al deterioro cognitivo, el grupo de intervencion mostré una
media de 15,29 puntos (deterioro cognitivo moderado) en el Mini Examen Cognitivo
(MEC) de Lobo (version adaptada al espafiol del MMSE de Folstein), y el grupo control

16,68 puntos (igualmente, deterioro cognitivo moderado).

Figura 12: Mini Examen Cognitivo
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CENTROS EN LOS QUE SE DESARROLLO EL ESTUDIO:

En el grupo de intervencion se formo al 90% de los profesionales de atencion directa y
staff técnico, de forma que en el Centro Asistencial de Elorrio ademas de al equipo de
implantacion se formo6 a 22 auxiliares de enfermeria, 5 enfermeras y 21 personas del
resto de profesionales y en el Centro Asistencial de Gallarta se formo al equipo de
implantacion, 22 auxiliares de enfermeria, 5 enfermeras y 19 personas del resto del
personal. Ademés de ello en ambos centros los profesionales de los equipos de
implantacion desarrollaron todo el proceso de implantacion a lo largo del afio
asesorados por el equipo de trabajo externo. En ambos centros se formd al 30% de las

familias, un total de 20 personas en el C. A. de Elorrio y 45 en el C.A. de Gallarta.
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RESULTADOS DE LA INTERVENCION:

A continuacion expondré los resultados del estudio, desglosandolos por variables

analizadas.

Se expondran todos los resultados comparandolos entre el Grupo de Intervencién y el

Grupo Control. La nomenclatura utilizada es:

- INTERVENCION o INT = Grupo de Intervencion.
- CONTROL o CTRL = Grupo Control.

- MOM I =Momento 1 = ANTES.

- MOM 2 = Momento 2 = DESPUES.

- S = Significativo/a.

- NS = No Significativo/a.

N° de Caidas:

Los datos de esta variable correspondian a datos recogidos a lo largo del afio anterior al

momento en cuestion, de forma que:

- Enel momento 1: Los datos correspondian al afio anterior al momento 1.
- En el momento 2: Los datos correspondian al periodo de estudio, entre el

momento 1 y el 2.

Tabla 14 v Figura 13: Evolucion del Numero de Caidas
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N° DE CAIDAS

INT CTRL

MOMENTO 1

55 40 30 - B Cajidas Mom 1

MOMENTO 2

52 56

m Caidas Mom 2

20 -

INTERVENCION CONTROL
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Comparamos las datos en el momento 1 y en el 2, es decir, como se distribuian entre los
grupos INT y CTRL todas las caidas que se produjeron (95 en el momento 1 y 108 en el
momento 2).

Prueba estadistica: Test-Z para comparar proporciones.

INT:

55/95 vs. 52/108

Resultado: Z-score=1,3879; p=0,164 (NS)

CTRL:

40/95 vs. 56/108

Resultado: Z-score=-1,3879 y p=0,164 (NS)

La medida hace referencia al nimero total de caidas para toda la muestra, que se
recogieron en el momento 1 y en el momento 2. Permite valorar como evolucionaron las
caidas durante el afio de intervencion. Se observa que en el grupo de intervencion
disminuyeron las caidas y en el grupo control aumentaron, aunque las diferencias en la

distribucion de las caidas entre ambos grupos no se mostraron estadisticamente

significativas.
Tabla 15 v Figura 14: Personas Libres de Caidas
70
60
50
0 40
N PE(l}:I(]))i%S SIN INT CTRL
30 ¥ Caidas Mom 1
MOMENTO 2 36 53 20
10
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INTERVENCION CONTROL




En esta ocasion se compararon las personas que se cayeron y las que no, por cada uno

de los grupos entre el momento 1y 2:

Se cayeron

No se cayeron

INT: Ml M2 CTRL:
39 36
23 26

p=0,7135 (NS)

Prueba estadistica: Test exacto de Fisher

Ml
58
23

M2
53
28

p=0,49588 (NS)

Se observa que el numero de personas de la muestra que no se cayeron en todo el

periodo de tiempo que transcurrié desde el momento 1 al momento 2, es decir, durante

el afio de intervencion, disminuyd en ambos grupos, o lo que es lo mismo, aumentoé el

nimero de personas que se cayeron. Tampoco en esta ocasion la comparacion resultd

estadisticamente significativa.

Tabla 16 v Figura 15: Evolucion del Numero de Caidas por Persona en el

Momento 2
N° PERSONAS
INTERVENCION CONTROL
QUE SE CAEN
Aumenta 16 20
Permanece 29 42
Disminuye 16 18
INTERVENCION CONTROL

M aumenta
B permanece

B disminuye

M aumenta
B permanece

B disminuye

Prueba estadistica: Tabla 2X3, extension Freeman-Halton del test exacto de Fisher

p=0,83 (NS)
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Se observa que en ambos grupos la mayor parte de las personas a estudio se
mantuvieron en el mismo numero de caidas a lo largo del periodo de andlisis. Tampoco
en esta ocasion el resultado fue estadisticamente significativo.

raveda las Caidas:

Al igual que en el caso del nimero de caidas, los datos de esta variable también

correspondian a datos recogidos a lo largo del afio anterior al momento en cuestion.

Tabla 17: Gravedad de las Caidas

N° de CAIDAS INTMOM 1 INT MOM 2
Sin Consecuencias (0) 11 8
Con Consecuencias Leves (1) 5 10
Con Consecuencias Graves (2) 4 2
Con resultado de Muerte (3) 0 0
CTRLMOM 1 CTRL MOM 2

Sin Consecuencias (0) 11 17
Con Consecuencias Leves (1) 12 12
Con Consecuencias Graves (2) 4 2
Con resultado de Muerte (3) 0 0

Los datos se muestran en numeros absolutos. En el grupo de intervencién disminuyeron
las caidas con lesiones sin consecuencias, aumentaron las caidas con lesiones leves y
disminuyeron las caidas con lesiones graves, y en el grupo control aumentaron tras las
caidas, las lesiones sin consecuencias, se mantuvieron las lesiones leves y disminuyeron

las graves.

r

Indice de Barthel:

En este caso los datos corresponden al momento concreto (1 y 2) de realizacion del test

en cada persona a estudio.
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Tabla 18 v Figsura 16: Evolucién de Indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL
INTERVENCION CONTROL
MOM 1 MOM 2 MOM 1 MOM 2
25% Percentile 20 15 15 15
Median 60 50 50 50
75% Percentile 90 95 80 80
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Se compara ANTES vs. DESPUES en cada uno de los grupos independientemente.

En el caso del grupo INT no hay diferencias, p >0,05 (NS).
En el caso del grupo CTRL, p=0,0034 (S) con el Test Pareado de Wilcoxon.

Prueba estadistica: Test pareado de Wilcoxon.

Se usa este test, que es No Paramétrico, porque la distribucion de los valores

NO es NORMAL. El test es pareado, porque ANTES y DESPUES, se comparan

las mismas personas.

Intervalo de Confianza 95%.
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El grupo de intervencion mantuvo las puntuaciones de Barthel del momento 1 (antes) al

momento 2 (después); en el grupo control se observo una reduccion estadisticamente

significativa de las puntuaciones del indice.

Sujeciones Fisicas:

En esta ocasion se recogieron los datos correspondientes a las sujeciones activas en cada

momento (1 y 2). Se produjo un descenso de las sujeciones fisicas en el grupo de

intervencion y un aumento en el grupo control.

Tabla 19 v Figuras 17 v 18: Evolucion de la Sujecion Fisica (N° de Personas)

N° de PERSONAS | N°de PERSONAS
GRUPO DE INTERVENCION ANTES DESPUES
(MOMENTO 1) (MOMENTO 2)
No sujetadas (No Suj) 32 30
No sujetadas
Susceptibles de ser sujetadas (Sus) 11 14
Sujetadas (Suj) 19 18
N° de PERSONAS | N°de PERSONAS
GRUPO CONTROL ANTES DESPUES
(MOMENTO 1) (MOMENTO 2)
No sujetadas (No Suj) 31 21
No Sujetadas
Susceptibles de ser sujetadas (Sus) 5 0
Sujetadas (Suj) 35 50
INT ST 43 44 CTRL SI 31 21
NO 19 18 NO 35 50
p=0.99 (NS) p=0,016 (S)

Prueba estadistica: Test de Fisher

Los datos se muestran en nimeros absolutos.
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Se consideraron personas “susceptibles de ser sujetadas” a las personas con un Indice de
Barthel inferior a 40 (dependencia grave).
Se observd un descenso en el nimero de personas sujetas en el grupo de intervencion y

un aumento en el grupo control. El aumento del grupo control fue significativo.

Grupo Intervencidn

Sujetadas (Suj)

GRUPO DE INTERVENCION
MOMENTO 1

® GRUPO DE INTERVENCION
MOMENTO 2

Susceptibles de ser
sujetadas (Sus)

No sujetadas (No Suj)
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=
o
N
o
w
o
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Grupo Control

I
Sujetadas (Suj)

GRUPO CONTROL
MOMENTO 1

H GRUPO CONTROL
MOMENTO 2

Susceptibles de ser
sujetadas (Sus)

No sujetadas (No Suj) _*
I T T

o
=
o
N
o
w
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o
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o
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Tabla 20 v Figura 19: Evolucion de la Sujecion Fisica (N° de Suj Total)

GRUPO INTERVENCION

N° de SUJECIONES N° de SUJECIONES

ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)

30 18
GRUPO CONTROL

N° de SUJECIONES N° de SUJECIONES

ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)

57 87
N2 de Sujeciones
100

90
80
70
60
50 B Mom 1
40 H Mom 2
30
20 -
10 -

0 -

INTERVENCION CONTROL

Al igual que lo desarrollado en las caidas, se compard como se distribuian el total de
sujeciones en uno u otro grupo. La proporcion del total de sujeciones que habia en cada
grupo:

Prueba estadistica: Test-Z para comparar proporciones.

INT:

30/95 vs. 18/105

Resultado: Z-score=2,7622; p=0,00578 (Muy S)

CTRL:

57/87 vs. 87/105

Resultado: Z-score= -2,7622; p=0,00578 (Muy S)
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Se produjo un descenso del nimero de sujeciones fisicas en el grupo de intervencion y
un aumento en el grupo control. Las diferencias entre ambos grupos, el descenso en uno

y el aumento en el otro fueron estadisticamente muy significativas.

Figura 20: Evolucion de la Sujecion Fisica (% de Sujs Totales)

% Aumento / Disminucion Sujeciones

INTERVENCION CONTROL

En el grupo de intervencion se observo un descenso del 40% en el numero de sujeciones

y en el grupo control un aumento del 34°48%.
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Tabla 21 v Figuras 21 y 22:

Evolucion de la Sujecion Fisica (N° Sujs segun tipo)

GRUPO N° de SUJECIONES N° de SUJECIONES
INTERVENCION ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
Barras involuntarias 15 14
Cinturon cama 1 0
Cinturon abdominal 14 4
Cinturon
abdominoperineal 0 0
Peto 0 0
Muiiequeras 0 0
GRUPO N° de SUJECIONES N° de SUJECIONES
CONTROL ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
Barras involuntarias 40 54
Cinturon cama 6 11
Cinturon abdominal 7 10
Cinturon
abdominoperineal 3 10
Peto 1 1
Muiiequeras 0 1

N2 de SUJECIONES MOM 1

15 14

Barras
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Cinturén
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En el grupo de intervencion se observo un descenso del nimero de sujeciones en todos

los tipos de sujecion previamente utilizadas; en el grupo control, el nimero de

sujeciones aument6 en todos los tipos de sujecion previamente utilizadas a excepcion de

uno de ellos (peto) en el que la sujecion se mantuvo.

Tabla 22: Evolucion de las caidas en las personas a las que se les retiran sujeciones

abdominal y
cinturén

cama

GRUPO DE INTERVENCION
Persona Sujeciones | Sujeciones Sujecion Caidas Caidas
MOM 1 MOM 2 que se MOM 1 MOM 2
retira
1 2 0 Cinturén 0
abdominal y
barras cama
2 2 1 Cinturén 1
abdominal (consecuenc
leve)
3 2 1 Cinturén 0
abdominal
4 3 1 Cinturén 0
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GRUPO DE INTERVENCION (cont)

Persona Sujeciones | Sujeciones Sujecion Caidas Caidas
MOM 1 MOM 2 que se MOM 1 MOM 2
retira
5 1 0 Cinturén 0 0
abdominal
6 2 1 Cinturén 0 0
abdominal
7 2 1 Cinturén 0 0
abdominal
8 2 1 Cinturén 0 1
abdominal (consecuenc
leve)
9 2 1 Cinturén 0 0
abdominal
10 2 1 Cinturén 0 1 (sin
abdominal consecuens)

Se observd como algunas personas a las que se les retird la sujecion sufrieron menos

caidas después de la retirada y otras sufrieron una caida con consecuencias leves o sin

consecuencias.

Psicofarmacos:

Los datos corresponden al nlimero de personas que en cada momento (1 y 2) del estudio

estaban tomando psicofarmacos: Su administracion disminuyd en el grupo de

intervencion y aumento en el grupo control, sin diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 23 v Figura 23: Evolucion del consumo de Psicofarmacos (N° de

Psicofarmacos)
N° de PSICOFARMACOS
GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS
INTERVENCION ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
Total 61 45
GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS
CONTROL ANTES (MOM 1) DESPULS (MOM 2)
Total 167 173
N2 de Psicofarmacos
200
180
160
140
120
100 M PSICOFARMACOS MOM 1
22 M PSICOFARMACOS MOM 2
40 -
20
0 -
INTERVENCION CONTROL

Prueba estadistica: Test-Z para comparar proporciones

INT:
61/228 vs. 45/218

Resultado: Z-score=1,5159; p=0,128 (NS)

CTRL:
167/228 vs. 173/218

Z-score=-1,5159; p=0,128 (NS)
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Se constatdé un descenso del consumo de psicofdrmacos en el grupo de intervencion,

mientras que en el grupo control

estadisticamente significativa.

aumento. La comparacion entre los grupos no resulto

Tabla 24 v Figura 24: Evolucion del consumo de Psicofarmacos (N° de Personas)

N° de PERSONAS QUE CONSUMEN PSICOFARMACOS

GRUPO
INTERVENCION ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
Total 30 28
GRUPO
CONTROL ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
Total 81 81

N2 de Personas que consumen

Psicofarmacos
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10

INTERVENCION

H MOM 2

CONTROL

El nimero de personas que consumieron psicofdrmacos descendio ligerisimamente en el

grupo de intervencién y se mantuvo en el grupo control. Al no existir apenas diferencias

entre ambos momentos para ambos grupos, no compar¢ estadisticamente los dos grupos.
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Tablas 25 v 26 v Figura 25: Evolucion del consumo de Psicofarmacos (N° v % de

Personas)

N° de PERSONAS QUE CONSUMEN PSICOFARMACOS
GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS
INTERVENCION ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)

0 o 1 psicofarmacos 20 27

> 1 psicofarmaco 20 13
GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS
CONTROL ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)

0 o 1 psicofarmacos 33 30

> 1 psicofarmaco 48 51

INT 0-1 20
> 20
p=0.17 (NS)

CTRL

Prueba estadistica: Test de Fisher

33 30
48 51
p=0.74 (NS)

% de PERSONAS QUE CONSUMEN PSICOFARMACOS

GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS
INTERVENCION ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
0 o 1 psicofarmacos 50% 67,5%

> 1 psicofarmaco 50% 32,5%

GRUPO PSICOFARMACOS PSICOFARMACOS

CONTROL ANTES (MOM 1) DESPUES (MOM 2)
0 o 1 psicofarmacos 40,74% 37,04%
> 1 psicofarmaco 59,26% 62,96%
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INTERVENCION Mom 1

H0o1
psicofarmacos

H>1
psicofarmaco

CONTROL Mom 1

M0o1
psicofarmacos

H>1
psicofarmaco

INTERVENCION Mom 2

Mool
psicofarmacos

H>1
psicofarmaco

CONTROL Mom 2

MQo1
psicofarmacos

H>1
psicofarmaco

En el grupo de intervencion el nimero de personas que consumian psicofirmacos o que

no lo hacian, aument6 durante el periodo de intervencion, y disminuyd el nimero de las

que consumian mds de un psicofairmaco. En el grupo control, se produjo de manera

inversa, un descenso de las personas que o no consumian psicofAirmacos o consumian

unicamente uno, y un aumento del numero de personas con un consumo de

psicofarmacos superior a uno. La diferencia no fue estadisticamente significativa.
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Tablas 27 v 28: Evolucion del consumo de Psicofarmacos por tipo de Farmaco (\N°

Total v % de Psicofarmacos)

N° de PSICOFARMACOS
MOM 1 MOMENTO 2
GRUPO DE INTERVENCION
Ansioliticos 12 3
Antipsicoticos 26 18
Hipnoticos 22 22
Antidepresivos 8 6
GRUPO CONTROL
Ansioliticos 30 32
Antipsicoticos 75 78
Hipnoticos 61 62
Antidepresivos 18 18

Nota: Algunos fdrmacos presentaron doble perfil (ansiolitico e hipnotico) por lo que

fueron contabilizados dos veces.

ANSIOLITICOS
Z-Score=2.4785. p=0.01314 (S)
Proporcion pasa de 0.194 a 0.048.

ANTISPSICOTICOS

Z-Score=1.5015. p=0.13362 (NS).
Proporcion pasa de 0.419 a 0.29.
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% de PSICOFARMACOS
MOM 1 MOMENTO 2
GRUPO DE INTERVENCION
Ansioliticos 17,65% 6,12%
Antipsicoéticos 38,24% 36,73%
Hipnéticos 32,35% 44,9%
Antidepresivos 11,76% 12,25%
GRUPO CONTROL
Ansioliticos 16,30% 16,84%
Antipsicéticos 40,77% 41,05%
Hipnéticos 33,15% 32,64%
Antidepresivos 9,78% 9,47%

Los datos mostraron un patrén de prescripcion similar en ambos grupos, a excepcion de
un descenso de los ansioliticos que se produjo en el grupo de intervencion, y que fue

estadisticamente significativo.

Valoracion Nutricional — Mini Nutritional Assesssment (MNA)

En este caso, al igual que en la variable relativa al indice de Barthel los datos
corresponden al momento concreto (1 y 2) de realizacion del test en cada persona a

estudio.

Tabla 29: Evolucion del Estado Nutricional en el Momento 2 (% de Personas)

ESTADO PERSONAS PERSONAS
NUTRICIONAL INT CTRL
EMPEORA 15,15 % 14,71%
NO EMPEORA 84,85% 85,29%

No se mostraron diferencias en la evolucion de ambos grupos.
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Tabla 30: Evolucion del Estado Nutricional desglosado en el Momento 2 (N° de

Personas)
N° DE PERSONAS
ESTADO
NUTRICIONAL INT MOM 1 INT MOM 2
Obesidad 3 0
Sobrepeso 0 0
Normal 25 17
Riesgo de Malnutricion 0 0
Mal Estado Nutricional 5 3
ESTADO
NUTRICIONAL CTRL MOM 1 CTRL MOM 2
Obesidad 5 0
Sobrepeso 2 0
Normal 30 20
Riesgo de Malnutricion 16 9
Mal Estado Nutricional 9 6

No se mostraron diferencias en la evolucion de ambos grupos.

Antropometria (Medicion de 1a Circunferencia de la Pantorrilla)

Tabla 31 v Figura 26: Circunferencia de la Pantorrilla

CIRCUNFERENCIA DE LA PANTOPRRILA
INTERVENCION CONTROL
MOM 1 MOM 2 MOM 1 MOM 2
25% Percentile 29.00 30.00 28.00 28.00
Median 32.00 33.00 32.00 31.00
75% Percentile 35.00 35.00 35.00 34.00
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Se comparo la evolucion dentro de cada grupo. Los pardmetros no pasaban el test de
Kolmogorov-Smirnov; como la distribucion no era normal, se realizd un Test No

Paramétrico.

INT:
Prueba estadistica: Test de Wilcoxon pareado.
p=0,8286 (NS)

No hay diferencias significativas en el grupo de intervencion al cabo de un afio.

CTRL:
Prueba estadistica: Test de Wilcoxon pareado.

p=0,0156 (S)

La circunferencia de la pantorrilla fue significativamente menor en el grupo control al

cabo de un afio.
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Medicion de la Prension Manual

Tabla 32 v Figura 27: Prension Manual

PRENSION MANUAL
CONTROL INTERVENCION
MOM 1 MOM 2 MOM 1 MOM 2
25% Percentile 1.125 1.500 2.000 3.125
Median 5.000 6.750 4.000 6.500
75% Percentile 9.000 11.13 9.500 9.875
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Se compar6 también la evolucion dentro de cada grupo y debido también a que la

distribucion no era normal, se realizoé un Test No Paramétrico.

INT:
Prueba Estadistica: Test de Wilcoxon pareado.

p=10,0116(S)
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La prension de la mano fue significativamente mayor en el grupo de intervencion al

cabo de un afio.

CTRL:

Prueba Estadistica: Test de Wilcoxon pareado.

p=0,1015 (NS)

No hubo diferencias significativas en el grupo control, la fuerza de prension se mantuvo

igual al de un afio

Plan de ejercicio — Programas de fisioterapia en el centro

Los datos correspondieron a personas que durante el afio anterior a cada momento (1 o

2) hubieran seguido o no un programa de fisioterapia.

Tabla 33: N° de Personas que acudian o no a un programa de fisioterapia v se

cayeron

N* PERSONAS QUE SE CAEN
PROGRAMA DE , ,
INTERVENCION MOM 1 INTERVENCION MOM 2
FISOTERAPIA
SI 35 35
NO 27 27
PROGRAMA DE
CTRLMOM 1 CONTROL MOM 2
FISOTERAPIA
SI 42 42
NO 39 39

Los datos, mostrados en numeros absolutos, no evidenciaron diferencias ni en la
evolucion de ambos grupos (INT y CTRL), ni en la evolucion de cada subgrupo (los

que siguen y los que no siguen el programa de fisioterapia).
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En este capitulo trataré de realizar un analisis critico respecto del trabajo de
investigacion realizado tanto en lo que respecta a la investigacion conceptual y tedrica

del modelo como respecto a la intervencion practica.

Histéricamente la sujecion surge como medida de control y de seguridad, tanto para el
paciente como para su cuidador, frente a la conducta problematica de los pacientes
psiquiatricos. Con el envejecimiento poblacional y el incremento de la cronicidad, el
perfil de paciente que se sujeta cambia, pasando a ser un paciente mayor y
fundamentalmente demente con trastornos del comportamiento y alto peligro de caida,
tanto a nivel domiciliario, como en centros de atencidn social y sanitaria similares a los
analizados en el presente trabajo. Los centros a estudio acogen a dicho perfil de
paciente. Forman parte de las organizaciones que hoy en dia trabajan con el perfil de
paciente o usuario que mas se sujeta. Son las organizaciones en las que se centra en este

momento el “problema” de la alta prevalencia espafiola de uso de sujecion.

A lo largo de la historia la sujecion ha resultado un procedimiento muy discutido y
siempre han existido profesionales que han abogando por utilizar otro tipo de enfoques
de atencion y de abordajes clinicos argumentando que una humanizacion del cuidado
favorece una mejor evolucion clinica del paciente, promoviéndose medidas higiénicas
relacionadas con una buena alimentacion, el ejercicio fisico, las terapias ocupacionales,
y la observacion y el andlisis del paciente problematico, medidas que se enmarcan
dentro de las hoy en dia llamadas terapias no farmacologicas (2). Algunas de las
medidas que historicamente se han propuesto, se han puesto en practica en la
intervencion para la implantacion préctica del modelo de atencion propuesto en este

estudio de investigacion.
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Hoy en dia, a los planteamientos de cuidado sin sujecién se le ha incorporado el
concepto de la atencion centrada en la persona que ha permitido construir herramientas
para desarrollar un modelo completo de cuidado que persigue objetivos relacionados
con la calidad de vida (21). La calida de vida, que en el desarrollo ético se relaciona
directamente con el concepto de la dignidad, es uno de los fundamentos que justifican la
reduccion del uso de sujecion en las personas cuidadas y la formacion al respecto de ella
a practicamente todo el personal de los centros de intervencion y a sus familiares frente
a la ausencia de formacion en el grupo control, pudo determimar las diferencias en la

cultura de uso de sujecion que mostraron los resultados del estudio.

Y asi, desde el punto de vista ético y basandome en el andlisis desde los cuatro
principios bioéticos, se puede concluir que existen razones éticas que justifican el
desarrollo y extension del modelo de cuidado propuesto (23). Ademas se ha visto

también que no existe en Espafia impedimento legal para avanzar en ¢l (23).

Como herramientas fundamentales del modelo, basadas en los estudios y experiencias
desarrolladas por otros autores, se muestran las relacionadas con un enfoque de atencion
que favorezca la autonomia beneficente del paciente, centrar la atencion en la persona,
mejorar procesos de gestion que permitan una mas facil implantacion, y gestionar una
correcta eliminacién de sujeciones o un planteamiento de cuidado preventivo sin
sujecion (13). Todas estas herramientas se han puesto en practica en los centros a
intervencion con los resultados que se analizardn a continuacion y que en lineas

generales resultan mejores en el grupo de intervencion que en el control.

Ademas, las cuatro areas sanitarias del modelo, como muestran los resultados, han
jugado un papel importante para conseguir disminuir la prevalencia de uso de sujecion

tanto fisica como quimica (13).

Acorde a los objetivos del estudio, se ha podido conocer el impacto que una
intervencion multidisciplinar y multifactorial basada en el desarrollo de las cuatro areas
sanitarias conjuntamente con la eliminacioén de sujeciones produce en la Funcionalidad
de los pacientes valorada a través de la medicion del n° de caidas, gravedad de las

caidas (principalmente fracturas) y capacidad de desarrollo de AVDs. Ademas se ha
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explorado si la implantacion del modelo permite sentar las bases para demostrar su

eficacia unos afios después cuando esté mas arraigado en la cultura organizacional.

Con respecto a los centros analizados, aunque se ha tratado de una muestra de
conveniencia, se han mostrado representativos de la poblacion a estudio, con

caracteristicas sociodemograficas y sanitarias equiparables.

En lineas generales se puede decir que los resultados obtenidos fueron mejores en el
grupo de intervencion que en el grupo control; es cierto que las diferencias entre grupos
no resultaron siempre estadisticamente significativas, lo que impide la generalizacion de
algunos resultados, a excepcion de las variables relativas a la sujecion fisica, la
antropometria, la fuerza de la mano y el Indice de Bartel, que si mostraron una p
estadisticamente significativa. La razéon de esta falta de significado estadistico de
algunos de los resultados puede deberse ademads de al azar, a dos razones: Por un lado a
que la muestra resultd finalmente reducida a nivel global y mas reducida atn en el
tratamiento individualizado de cada variable, y por otro lado a que el colectivo
estudiado presenta poca capacidad de mejora debido a los niveles de cronicidad,
discapacidad y dependencia que muestra. En relacion a este Gltimo aspecto, aun cuando
en principio, la falta de mejora de las variables o de que la mejora no sea significativa
parezca una cuestion poco positiva, en realidad y mas bien al contrario, en la poblacién
analizada, debido como he comentado a la cronicidad, la discapacidad y la dependencia
que sufre, resulta positivo simplemente el hecho de que los niveles de los indicadores y
las variables se mantengan sin producirse empeoramientos. El estudio avala esta
afirmacién cuando la variable relativa al Indice de Barthel en el grupo de intervencion,
no mejord, “solo” se mantuvo, y sin embargo resultd estadisticamente significativo el

comportamiento del grupo control, que descendio.

Por otro lado, la buena evolucién del grupo de intervencion apoya la eficacia de la
intervencion y del propio modelo de cuidado implantado; més ain cuando la variable
relativa al Indice de Barthel mostré significado estadistico, asi como también debido al
hecho de que los resultados en las distintas variables se mostraron similares a los

observados en otros estudios de caracteristicas comparables.
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En este sentido, para avanzar en la discusion vuelvo a definir los objetivos a alcanzar
para considerar eficaz al modelo de cuidado propuesto, es decir, a la variable
independiente y en esta ocasion lo relaciono con las variables analizadas. Para que
resulte eficaz, es decir, para que aporte valor, es decir, para que suponga beneficio para

el paciente, siempre con respecto al modelo de cuidado con sujecion, debera alcanzar

unos objetivos:
- Sujeciones Fisicas: Su prevalencia habra de disminuir llegando en lo posible a
eliminarlas por completo.
- Variables relacionadas con la Funcionalidad del paciente o persona usuaria:

o Variables Dependientes en el estudio vy relacionadas con la funcionalidad:

= Caidas: Su nimero deberia mantenerse o disminuir.

= Consecuencias de las caidas: Las caidas deberian ser igualmente graves

o menos graves (es decir mantener o disminuir la gravedad de las

caidas).
= Actividades basicas de la vida diaria (medidas por ejemplo con el

Indice de Barthel): Mantenerse o mejorar.

o Variables de las 4 Areas Sanitarias:

= Sujeciones Quimicas: Disminuir su prevalencia llegando en lo posible a
eliminarlas por completo. La sujecion quimica viene definida a partir
del uso de psicofarmacos, pero l6gicamente, no todos los psicofarmacos
son sujeciones quimicas, razon por la que hay que definir con cautela la
eficacia relacionada con el uso de psicofarmacos. De esta forma podria
considerarse eficaz el hecho de que cuando se produzca un descenso del

uso de sujecion fisica, esto no conduzca a un aumento del uso de

psicofarmacos ya que probablemente en ese caso (si existiera aumento)
se tratara no tanto de psicofarmacos sino de sujeciones quimicas. Por lo
tanto, y segun esto, para el concepto de eficacia del modelo, el consumo

de psicofarmacos deberia de mantenerse o disminiuir.

- Ser seguro: Ademas de ser eficaz en numero de caidas y gravedad de sus
consecuencias, deberia de no presentar las complicaciones y efectos secundarios
ligadas a las sujeciones.

- Deberia respetar la dignidad y los derechos del paciente a la vez que evitarle la
experiencia psicosocial negativa que sufre en muchas ocasiones cuando se le

cuida con sujecion (93).
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- Deberia conseguir tratar la problematica por la que se utilizan las sujeciones,
abordar las causas de su uso, ajustdndose a las cinco indicaciones undnimemente
aceptadas a nivel internacional y que figuran en la generalidad de los protocolos

de uso de contencion.

Las variables coadyuvantes de las variables dependientes que también fueron analizadas
en el estudio, son variables que ayudan a que las variables dependientes muestren datos
de eficacia del modelo, para lo cual dichas coadyuvantes deberian de mostrar resultados
favorables como los siguientes:

- Estado Nutricional que en el estudio se muestra a través del MNA (Anexo 5) y de

la Antropometria (238) (240): No empeorar, mantenerse o mejorar.

- Ejercicio fisico que se muestra a través de la Antrometria (242) y la Fuerza de

Prension Manual (242) (244) (245): No empeorar, mantenerse o mejorar.

- Vitamina D: No empeorar, mantenerse o mejorar.

A continuacion haré un andlisis de los resultados por cada variable estudiada y

posteriormente analizaré las variables relacionadas con el concepto de eficacia.

Analizando los resultados variable por variable se observa:

N° de Caidas:

Varios estudios han observado que la reduccion en el uso de restricciones fisicas no dio
lugar a un mayor numero de caidas y de lesiones relacionadas con las caidas (107).
Como ocurre en otros estudios ya descritos, nosotros no encontramos diferencias entre

ambos grupos estadisticamente significativas en lo que respecta al nimero de caidas

(28) (29) (30) (31).

Sin embargo y a diferencia de lo observado en otros estudios (107) (112), y aunque la
diferencia resultd pequefia y no estadisticamente significativa, el nimero de caidas total
disminuyo6 en el grupo de intervencion y aumento en el control. Este resultado se suma a
los que se observaron en la evolucion de todas las variables, que aunque no resultaron
siempre estadisticamente significativos, si resultaron en su gran mayoria positivos con
respecto al grupo control. Este hecho, la disminucion en el nimero de caidas, asi como

la ausencia de diferencias entre los grupos descrita en otros estudios, avala la afirmacion
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de que no parece cientificamente correcto relacionar la eliminacidon de sujeciones con un
incremento del nimero de caidas y rompe el argumento largamente y durante muchos
afios utilizado en la comunidad cientifica para no apoyar el desarrollo de un modelo de
cuidado que no sujeta. Serian necesarios mas estudios para poder relacionar

correctamente en un sentido o en otro ambas variables.

El hecho de que las caidas disminuyeran en el grupo de intervencién pudo deberse bien
al azar, o bien a la implantacion del sistema de vigilancia “estructurado” que se se suele
desarrollar en las organizaciones que trabajan con el modelo de cuidado a estudio (1) (4)
(13) y que habitualmente no suele existir en los centros que, como en el caso del grupo

control, no trabajan el modelo de cuidado sin sujecion.

Por otro lado, que el nimero de personas de la muestra que no se cayeran durante el afio
de intervencion disminuyera en ambos grupos, sumado al hecho de que la mayor parte
de las personas a estudio mantuvieran el mismo niimero de caidas a lo largo del periodo
de andlisis, apoya la argumentacion de que la caida es normalmente un hecho fortuito e
inesperado que se puede producir con la misma frecuencia cuando al paciente se le
sujeta, como cuando no se le sujeta. De esta forma se podria entender que mientras los
centros que sujetan utilizan la sujecion para evitar la caida, los centros que no sujetan

utilizan sistemas de vigilancia para evitarla y ambos presentan resultados similares.

En definitiva y como conclusion, no parece ser cientificamente correcto afirmar que
existe mayor riesgo de caida del paciente cuando no se le sujeta o lo que es lo mismo,

asegurar que el paciente estd mas seguro y se cae menos cuando se le sujeta.

En la tabla 22, aunque es cierto que los datos son pocos para poder sacar conclusiones,
se observo que algunas de las personas a las que se les retir6 la sujecion no se volvieron
a caer y otras se cayeron mas que estando sujetos. Asi pues la evolucion de las personas
tras la retirada de sujecidbn no permite establecer una correlacion sujecidon—menos
caidas/no sujecion—mas caidas o al contrario sujecion—mas caidas/no sujecion— menos
caidas. Hacen falta mas estudios para aclarar si se produce alguna correlacion entre
estas variables; pienso que en este momento no existen datos que permitan asegurar ni
una ni otra correlacion o si existe alguna correlacion o dependencia entre ambas

variables.
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Ademas, basandome en que la vigilancia puede sustituir a la sujecién, no seria
arriesgado pensar que cuanto mejor sistema de vigilancia posea la organizacion mas
seguro estara el paciente y menor serd su riesgo de caer, con lo cual, ademads, se podria
pensar en introducir en los test de valoracion del riesgo de caida (62) (63) items

relacionados con la capacidad de vigilancia de la organizacion que cuida.

raveda las Caidas:
Las diferencias entre los dos grupos no permiten interpertar o deducir un

comportamiento caracteristico por grupo.

En lo que respecta al grupo de intervencion, en la misma linea que el estudio de Neufeld
et al, el presente estudio mostr6é una disminucidn sustancial en el nimero de sujeciones
sin que se produjera un aumento de la gravedad de las caidas (112): Al igual que en
dicho estudio, en el grupo de intervencidon aumentaron las lesiones leves tras caida y

disminuyeron las graves.

Relacionando esto ultimo con otras variables analizadas, el hecho de que la gravedad de
las lesiones no aumente, puede deberse a que la mejora en la situacion fisica de la
persona le condujera a mayor capacitacion para “caerse mejor’” y sufrir lesiones menos
graves. Dicha mejora en la situacion fisica se produciria como consecuencia de la
potenciacion del ejercicio fisico (variable antropometria y fuerza de prension manual)

que va ligada al desarrollo del modelo de cuidado propuesto.

Es interesante sefalar que en el grupo control también se produjo una disminucion de la
gravedad de las caidas. Desde el inicio del estudio, tanto el grupo de intervencién como
el grupo control, desarrollaron programas de fisioterapia con las personas a estudio; esto
es asi porque dichos programas estan incluidos en los planes asistenciales de todos los
centros que conforman el IFAS. La diferencia que se establecidé entre el grupo de
intervencion y el control es la potenciacion del ejercicio de caminar desarrollada en el
grupo de intervencion y no en el control; aun asi, la disminucion en la gravedad de las
caidas que se observo en los dos grupos podria estar asociada precisamente al desarrollo

del ejercicio que se produce en ambos a través de los programas de fisioterapia.
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Indice de Barthel:

No he encontrado estudios que analicen el impacto de la aplicacion de un modelo de
cuidado sin sujeciones sobre las puntuaciones del Indice de Barthel. Unicamente el
estudio Exbelt 2010 se disenid con el IB como variable a estudiar, no sobre ¢l total de la
muestra sino Unicamente sobre las personas sujetas; sin embargo finalmente no se

mostraron los resultados.

En este sentido el presente estudio introduce la innovacion de valorar la influencia que
el modelo de cuidado produce sobre el IB. El resultado no habl6 en términos de mejora
del indice, es decir, de disminucion del nivel de dependencia, pero si de un
mantenimiento de las puntuaciones, es decir, de un no empeoramiento o agravamiento
de la dependencia en el grupo de intervencion, frente al que si se produjo de forma
estadisticamente significativa en el grupo control. No existio significacion estadistica en
el grupo de intervenidn respecto a una mejora de la capacidad funcional, pero aun asi, el
hecho de que no se produjera un empeoramiento, en un colectivo en el que su tendencia
natural a causa de su discapacidad y cronicidad, sea empeorar, como ocurri6 en el grupo
control y de forma significativa, permite pensar que realmente la variable dependiente si

se vio influencia por la aplicacion del modelo de cuidado implantado.

El hecho de que el que el resultado no hablara en términos de mejora, no resta valor al
mantenimiento de la situacion funcional que si se produjo, y que resulta en muchas
ocasiones el Unico objetivo planteable, alcanzable y esperable por parte de los
programas de rehabilitacion que se disefian para las personas que poseen el perfil de la

poblacion a estudio.

Sujeciones Fisicas:

Al inicio del estudio, la prevalencia de uso de sujecion fisica fue aproximadamente del
30% en el grupo de intervencion y del 49% en el grupo control, cercanas al 40% del que
hablaba Ljunggren en 1997 (94); al final del periodo de estudio, en el grupo de
intervencion disminuyé de forma no significativa y en el grupo control aumentd de
forma significativa. Es cierto que la disminucion de la prevalencia de uso de sujecion no
resulta relevante y sin embargo, el resto de resultados orientan a que la cultura de cuidar

sin sujecion se asentd bien en el grupo de intervencion.
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Respecto a las intervenciones para la reduccion del uso de sujecion los estudios
muestran que resultan eficaces en la mayor parte de los casos (28) (29) (30) (31) (105)
(107) (109) con resultados significativos (29) (31) (105) (109) incluso en usuarios de

nuevo ingreso (29) y que se mantienen a lo largo del tiempo (105).

En la misma linea, los datos del estudio mostraron de manera clara y rotunda la
disparidad respecto a la cultura de cuidado de ambos grupos, dado que la diferencia
entre ellos en lo referente al uso de sujecion, resultd estadisticamente significativa:
Mientras el grupo de intervencidon disminuyd no solo el niimero total de sujeciones
utilizadas (muy S), sino también, lo mas importante, el nimero de personas en las que
se aplicaron (NS), en el grupo control, no solo no se mantuvieron, sino que aumentaron,
tanto el nimero absoluto de sujeciones (muy S), como el nimero de personas sujetas
(S). Es decir, no solo se mantuvo la cultura de sujetar, sino que esta cultura “fue a mas”,
sujetdindose a mayor numero de personas, a personas nuevas, durante el periodo de

intervencion.

En lo que respecta a dicha cultura de cuidado, un aspecto importante es saber qué
ocurrid con las personas que no estaban sujetas y con las personas susceptibles de ser
sujetadas. Teniendo en cuenta que, como ya he indicado en la actualizacion tematica, el
perfil de persona al que se aplica contencion fisica es el de persona desorientada, con
tendencia a la deambulacion, diagnosticada de demencia, dependiente para las
actividades basicas de la vida diaria, con doble incontinencia, en tratamiento con
neurolépticos, que mantiene cierta actividad social y con una historia de caidas previa
durante los ultimos seis meses (97), es 16gico identificar la susceptibilidad de la persona
a ser sujetada en un perfil con esas caracteristicas, lo que me condujo a establecer el
punto de corte en un nivel de dependencia grave (IB < 40). La evolucién respecto a las
personas no sujetas y las susceptibles de ser sujetadas demostrd también una cultura
significativamente diferenciada entre ambos grupos: En el grupo control todas las
personas susceptibles pasaron a ser sujetadas. En el grupo de intervencion el aumento
de las personas susceptibles mostrd6 que aun cuando el Barthel de los usuarios
empeorara no se recurrid a la sujecion. Todo ello habla a favor del avance positivo de la
cultura de no uso de la sujecion en dicho grupo frente a la escasa cultura de

racionalizacion de su uso en el grupo control.

201



La eliminacion de sujeciones en el grupo de intervencion, mostr6é una evolucion similar
a la que, en mi experiencia, suelen mostrar las organizaciones que retiran sujeciones, de
forma que los primeras sujeciones que se retiran suelen ser los cinturones de silla y las
que mas tardan en hacerlo son las barras laterales debido a que son las mas numerosas
(95). Ello puede deberse a que histéricamente las barras han sido fuertemente
relacionadas con el concepto de seguridad del paciente y de proteccion frente a
demandas sobre todo cuando disminuye la capacidad de supervision de las enfermeras
(1), cosa que ocurre en centros saturados y con escasos ratios de personal y en

organizaciones sin un sistema de vigilancia estructurado.

Al hilo de esta reflexion, me detengo en los ratios. Uno de los argumentos utilizados en
las organizaciones para justificar el uso de sujecion es la falta de personal suficiente
para acometer el trabajo sin sujecion, o lo que es lo mismo la necesidad de ratios de
personal mas altos que los actuales para poder cuidar sin sujeciones a los pacientes. En
contra de este argumento el estudio demuestra que existiendo en ambos grupos el
mismo ratio de personal y los mismos perfiles profesionales, los resultados son
significativamente diferentes, lo que refuerza la teoria de que la transformacion hacia el
cuidado sin sujeciones se basa fundamentalmente en una buena gestion de cambio y en
el programa de formacion (102) (108) (109) (116). También en muchos otros aspectos
(como por ejemplo en el desarrollo de un buen sistema de vigilancia) (12) (13). Mucho

menos en cuestiones relacionadas con los ratios (102).

Es logico pensar que cuanto mayor sea el ratio de personal resulta mas facilmente
desarrollable el cuidado sin sujecion; en este sentido, los ratios de personal de la
muestra estan por encima de los establecidos en el Acuerdo del Consejo Territorial del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (226) que son los ratios que
presentan la mayor parte de las organizaciones espafiolas que cuidan de pacientes y
personas usuarias pertenecientes a la poblacion a estudio. Aun y con todo, en el
momento actual en Espafa existe un nimero importante de organizaciones que sin
llegar a poseer ratios como los de la muestra a estudio, cuidan de forma exitosa en el

modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones.

Al hilo de esta ultima reflexion, el estudio demuestra la validez del programa de

implantacién de cardcter multidisciplinar y centrado en la persona (102) (105) (109)
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(115) (116) (117) que consigue reducir el uso de sujeciones sin incrementar el personal

cuidador (102).

Psicofarmacos:

Analizar la cultura de uso de psicofdrmacos es el primer paso necesario para analizar la
cultura de uso de sujeciones quimicas que tengan los grupos a estudio.

En mi experiencia, uno de los argumentos mas ampliamente utilizado en la practica
clinica ha sido que la retirada de sujeciones fisicas conduce a una aumento en el uso de
farmacos psicotropos. Se justifica diciendo que la problematica que se pretende
controlar con el uso de sujeciones fisicas (fundamentalmente trastornos del
comportamiento, agitacion y la falta de colaboracion de pacientes que se caen)
unicamente se podrd controlar “sedando” al paciente con el uso de farmacos
psicoactivos. Hay estudios de retirada de sujeciones en los que dicho aumento de
farmacos psicioactivos es tangible (109). Sin embargo la mayor parte de los estudios
que analizan intervenciones de retirada de sujeciones, demuestran que no es
obligatoriamente asi, de manera que el descenso en el uso de sujecion fisica no
necesariamente conduce a un aumento del uso de farmacos psicotropos (29) (30) (31)

(105) (107) (108) (113).

Cuando la implantaciéon del modelo de cuidado sin sujeciones se realiza de manera
rigurosa, haciendo un seguimiento exhaustivo de la retirada de la sujecion no solo fisica
sino también quimica, para poder sustituir a ambos elementos, es necesario que la
organizacion ponga en marcha otras medidas. Por ejemplo las terapias no
farmacologicas y el establecimiento de medidas de caracter higiénico como los
programas de ejercicio fisico. Su desarrollo es uno de los elementos que favorece que

no se produzca el “esperado” aumento del consumo de farmacos psicoactivos.

Y en este sentido, en lo que respecta al presente estudio, se aprecia que los resultados
fueron mas all4, y en el grupo de intervencion no solo los firmacos psicoactivos no
aumentaron, sino que incluso llegaron a disminuir, hecho que tambien se observa en

algunos estudios (107), aunque el resultado no fue estadisticamente significativo.

La evolucion seguida por ambos grupos nos muestra una cultura de disminucion del uso

de psicofarmacos en el grupo de intervencion, tanto en lo que se refiere a la disminucion
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de su uso en su totalidad, como en la disminucioén de personas que los consumian. En el
grupo control los datos hablan de una cultura de uso de farmacos psicotropos
“normalizada” con incremento de los nimeros globales de consumo, asi como del

consumo por persona.

Con respecto a esto ultimo, el consumo por persona, es muy interesante destacar como
la evolucion en el grupo de intervencion se orientd hacia una disminucion del numero
de farmacos psicoactivos por persona, avalando el cambio organizacional hacia una
cultura de racionalizacion y disminucion del uso de psicofdrmacos caracteristico del

modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones.

En lo que respecta a la cultura de uso de psicofirmacos segin tipo (antipsicoticos,
antidepresivos, ansioliticos e hipnoticos), al igual que lo observado en el estudio de
Kopke eta al, los datos mostraron un patrén de prescripcion similar en ambos grupos en
ambos momentos y entre ambos grupos (30), aunque en el grupo de intervencion
destaco el descenso significativo de los ansioliticos, asi como también un descenso,
aunque en esta ocasion no significativo, de los antipsicoticos, lo que podria estar
mostrando que la cultura de disminucién y racionalizacion del uso de psicofarmacos se
asentd en la organizacion. Por otro lado, el hecho de que los ansiolitcos descendieran
sin descenso de los hipnoticos, orienta a pensar que el grupo de intervencion podria
haber estado mostrando actitudes de mayor tolerancia a los trastornos de
comportamiento diurnos y menos a los nocturnos. Esta hubiera sido una cuestion
interesante para haberla explorado durante el estudio, porque hubiera permitido valorar

si los hipnéticos se estaban convirtiendo o no en sujeciones quimicas.

En resumen, y aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas, mientras
en el grupo control se observa una normalizacion del uso de psicofarmacos, en el de
intervencion, mas alla de no aumentar su utilizacion, se ven indicios de racionalizacion
y disminucién de su uso, lo que indudablemente es el primer paso, necesario, para

trabajar la eliminacion de las sujeciones quimicas.
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aloracion Esta tricional — Mini Nutritional A ment (MINA
La optimizacién del Estado Nutricional forma parte de las 4 Areas Sanitarias del
modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones; aun asi, decidi no incluirla
como variable “a trabajar” (referido a trabajarla solo en el grupo de intervencion) para
compararla entre ambos grupos, debido a razones de caracter ético asi como de caracter
operativo: Como ya he anticipado en la Actualizacion Tematica, existen graves
consecuencias ligadas a la desnutricion (169) (170) y debido a que con anterioridad al
momento 1 del inicio del estudio tanto en el grupo de intervencion como en el control,
se habia iniciado un plan de mejora nutricional, estimé éticamente incorrecto paralizarlo

en el grupo control para realizar la comparacion.

Asi pues, no fue posible comparar las diferencias entre los dos grupos ni la influencia de

la nutricion en otras variables.

Si se pudo observar que la intervencion nutricional permitié en ambos grupos que la
situacion nutricional de los usuarios no empeorase.

Antropometria (Medicion de la Circunferencia de 1a Pantorrilla

En la misma linea que la variable relativa al Estado Nutricional, la Antropometria
tambien se vio afectada por la intervencion nutricional en los dos grupos y por tanto,

tampoco fue posible comparar las diferencias entre ellos.

Se observo que en el grupo de intervencion no habia diferencias significativas en cuanto
a la evolucion antropométrica, mientras que en el grupo control las medidas
empeoraban significativamente. Dado que en ambos grupos se desarrolld tanto una
intervencion nutricional como un programa de fisioterapia, las diferencias
antropométricas entre ambos grupos podrian explicarse en la aplicacion del programa de

caminatas que si se desarroll6 en el grupo de intervencion y no en el control.

Medicion de la Prension Manual

En la evolucion de la fuerza de prension manual se observd que aumento

significativamente en el grupo de intervencidon y se mantuvo en el control. Teniendo
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otra vez en cuenta que en ambos grupos se desarrolld tanto la intervencioén nutricional
como el programa de fisioterapia, y que en el desarrollo del programa de caminatas se
trabajo con los usuarios el entrenamiento del equilibrio, asi como la potenciacion de
toda la musculatura, incluidas las manos, para poder defenderse frente a la caida, la
diferencia en la evolucion de este parametro podria deberse otra vez al programa de

caminatas que se aplicé en el grupo de intervencion y no en el control.

Plan jercicio — Programa fisioterapia en el centr

El ejercicio fisico es también una de las 4 areas sanitarias potenciadas en el modelo de
cuidado a estudio. Debido a que los centros a estudio poseen programas propios de
fisioterapia y para evitar que tal circunstancia se convirtiera en una variable extrafia no
controlada, analicé si las personas a estudio seguian o no un programa de fisioterapia, de
modo que se pudiera valorar si ese hecho afectaba o no a las variables dependientes,
concretamente al N° de caidas. Ademas traté¢ de explorar la diferencia entre el grupo de
intervencion, que a su programa propio de fisioterapia afiadié la potenciacion del
ejercicio de caminar con un programa de ‘“caminatas”, frente al grupo control que

unicamente desarroll6 su programa de fisioterapia propio.

Se observo que el desarrollo del programa de fisioterapia que se produjo en ambos

grupos no tuvo influencia en la evolucion del nimero de caidas.

Y teniendo en cuenta que ambos grupos habian sido igualmente intervenidos con el
programa de nutricion y de fisioterapia, y que las intervenciones que se desarrollaron en
el grupo de intervencion y no en el de control, fueron la eliminacion de sujeciones
fisicas, la racionalizacion del uso de psicofarmacos y la implantacion de un programa de
caminatas, se podria pensar que estas intervenciones podrian ejercer un papel
importante en la disminucion del numero de caidas que muestra el grupo de
intervencion, bien es cierto que no con caracter significativo, lo que impide establecer
como segura la influencia de estos factores en la variable dependiente. Serian
convenientes estudios a este respecto, que pudieran demostrar estadisticamente dicha

influencia.
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Vitamina D
En la misma linea, la optimizacion de los niveles de Vitamina D forma también parte de

las 4 Areas Sanitarias.

Aun y con todo, también en este caso decidi no incluirla como variable a comparar entre
el grupo de intervencion y el de control debido a las mismas razones de caracter ético y
operativo que en el caso de la variable nutricional: Son muchas las evidencias
cientificas que existen respecto al beneficio que el mantenimiento de niveles 6ptimos de
vitamina D produce en la salud de los pacientes (201) (202) (203) (204) (205) (206)
(207) (208) (209) (210) y debido a que también en este caso en el momento del inicio
del estudio (momento 1), tanto en el grupo de intervencion como en el grupo control,
los equipos sanitarios ya estaban trabajando la optimizacion de la Vitamina D, no

consider¢ ético dejar de hacerlo en el grupo control.

Y a diferencia de la valoracién nutricional, no he recogido los datos relativos a los
niveles de vitamina D, porque hacerlo suponia ejecutar un gasto elevado al servicio
publico de salud, dado que obligaria a realizar analisis de sangre en los momentos 1y 2,
produciéndose en casi todos las personas a estudio una repeticion de analisis respecto a
los que de manera rutinaria para cada paciente ya habia efectuado el médico del centro

antes del inicio del estudio.

Teniendo en cuenta que no podia utilizar la vitamina D como variable a comparar
“intergrupos”, no consideré correcto acometer el gasto de volver a realizar todos los
analisis de las personas a estudio unicamente para comparar “intragrupo” y estimé mas
adecuado, para que no se convirtiera en una variable extrafia no controlada, no
analizarla como variable y dar por hecho lo l6gico, que es que el médico de cada centro

mantenia a cada paciente en niveles 6ptimos.

El estudio pretende contribuir a la valoracion de la eficacia del modelo. Sin embargo,
como ya se ha comentado en el apartado “Eficacia del Modelo y de la Intervencion para
su Implantacion” de la Actualizacion Temadtica, se requiere de tiempo y afios de

consolidacidn para que el cambio cultural organizacional necesario para poder pasar de
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un modelo de cuidado con sujecion a un modelo sin sujecion se poduzca de manera
eficaz (13), y serd aflos despues del inicio de la intervencién para su implantacion,
cuando se pueda valorar de forma objetiva la eficacia y aporte de valor del nuevo

modelo de cuidado frente al anterior.

Una vez analizadas las variables, el estudio permite demostrar la hipotesis de que la
intervencion para la implantacion del modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones en un centro asistencial sociosanitario de larga estancia puede obtener en un
afio unos resultados favorables que sienten las bases para suponer razonablemente
alcanzar la eficacia “culturalmente consolidada del modelo (con el alcance de todos sus
objetivos), afios después, una vez se haya introducido convenientemente en la cultura de

trabajo.

En definitiva hemos observado que en el grupo de intervencion donde se implanto6 el
modelo, las Sujeciones Fisicas disminuyeron muy significamente en prevalencia de
uso, los Psicofarmacos no aumentaron en nimero (incluso llegaron a disminuir aunque
este resultado no fue estadisticamente significativo) y repecto a las variables
relacionadas con la funcionalidad del paciente o persona usuaria, las Caidas no
aumentaron (en realidad también en este caso disminuyeron en numero aunque no de
manera significativa), la Gravedad de las Lesiones tras Caida no aument6 y el Indice

de Barthel mejor6 significativamente.

Para lograr estos resultados se realizd un programa de formacion multidisciplinar, asi
como intervenciones fundamentales orientadas al buen desarrollo del modelo de
cuidado (intervencion nutricional y desarrollo de plan de ejercicio fisico y caminatas), y
que ayudaron a la implantacion, con resultados favorables en las variables

coadyuvantes.

Pienso que un ano no es tiempo suficiente para crear cultura de cuidado “firme y
arraigada” en una organizacion que perdure en el tiempo. Pero si puede ser un tiempo de
trabajo que permita iniciar un cambio y asentar unas bases para el futuro. Y eso es lo
que ocurrid en el grupo de intervencidon: Se inicié un cambio con resultados favorables

en las variables a estudio que permitirdn afios después, cuando la nueva cultura de
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cuidado esté mas asentada en las dos organizaciones que conforman el grupo, explorar y

muy posiblemente confirmar la eficacia del modelo y su perdurabilidad en el tiempo.

Se podria pensar que lo ideal hubiera sido hacer un estudio mas largo que permitiera
confirmarlo. Sin embargo escogi un afio de estudio por razones de caracter operativo.
Resulta muy complicado encontrar una muestra lo suficientemente amplia para hacer un
estudio de estas caracteristicas. Por un lado es muy dificil encontrar centros que
cumplan los criterios para ser comparables y que quieran participar en él y mas atn que
quieran participar durante un periodo de tiempo largo. Y por otro lado, la esperanza de
vida de la poblacion a estudio hacia presuponer lo que finalmente ocurrid, que la
muestra mermara de forma importante, de manera que si el periodo de tiempo hubiera

sido muy superior probablemente el estudio no hubiera podido finalizar.

En este sentido, para dar valor al periodo de tiempo analizado en el estudio y a sus
resultados, diré que en mi experiencia de anos de trabajo con las organizaciones, si las
bases para el futuro estdn bien asentadas, el centro no suele abandonar el camino
iniciado. Esto lo he podido comprobar, fuera del trabajo actual, tras recoger datos en el
momento 3 (dos afos después de iniciar la intervencién) de uno de los centros que
participaron en el estudio, el Centro Asistencial de Elorrio, observando que el centro

sigui6 caminando culturalmente en la eliminacioén de sujeciones:

Tabla 34: Evolucion de la Sujecion Fisica Elorrio (N° de Suj Total)
N° DE SUJECIONES CENTRO ELORRIO
MOMENTO 1 MOMENTO 2 MOMENTO 3
10 5 2
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Tabla 35: Evolucion de la Sujecion Fisica Elorrio (N° Sujs segun tipo)

N° DE SUJECIONES CENTRO ELORRIO

MOMENTO1 |(MOMENTO2 |MOMENTO 3

Barras involuntarias 5 5 2
Cinturon cama 1 0 0
Cinturon abdominal 4 0 0
Cinturon

abdominoperineal 0 0 0
Peto 0 0 0
Manoplas 0 0 0
Muiiequeras 0 0 0

Tabla 36: Evolucion de la Sujecion Fisica Elorrio (N° de Personas)

N° DE PERSONAS CENTRO ELORRIO

MOMENTO 1 | MOMENTO 2 | MOMENTO 3
No sujetadas 19 17 19
No sujetadas
Susceptibles de ser sujetadas 7 9 10
Sujetadas 5 5 2

Con respecto a las limitaciones del estudio, estas estan relacionadas con su caracter

cuasiexperimental, la reduccioén que sufrié la muestra y la presencia de algunos sesgos.

Los disefos cuasiexperimentales presentan limitaciones (253) (254) (257) en relacion a

la Validez Interna, como son el menor control del estudio respecto del estudio

experimental debido a la falta de control de las variables extrafias y la posibilidad de

que se presenten sesgos fundamentalmente en la seleccion. Y con respecto a la Validez

Externa, al tomar los grupos intactos, no existe la certeza de que la muestra sea

representativa de la generalidad.
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Respecto a las variables extrafias he considerado dos para su control, el programa de

fisioterapia y la edad de los usuarios.

El programa de fisioterapia la controlé contemplandola y analizando su influencia sobre

la variable dependiente del n° de caidas.

En realacion a la edad de los usuarios, estudios similares al del presente trabajo se
desarrollan fundamentalmente en residencias de personas mayores (28) (29) (30) (104)
(105) (106) (107) (108) (109) (112) (113) (114). Sin embargo en el presente estudio he
querido ir mas alld y puesto que los centros en los que se ha desarrollado no solo son
residenciales sino mas bien centros asistenciales sociosanitarios y en ellos se acogen no
unicamente personas mayores sino también personas de menor edad (221) (222),
consideré incluir en la muestra a todas las personas que en el inicio del estudio
estuvieran viviendo en el centro, de modo que se pudiera valorar el efecto de la
intervencion sobre un colectivo mds heterogéneo que unicamente el de personas

mayores.

Por otro lado, para intentar proteger en lo posible la validez interna del estudio, viendo
que el colectivo mayoritario en los centros a estudio es en efecto el colectivo de
personas mayores y valorando la posibilidad de que la edad pudiera actuar sobre las
variables dependientes como una variable “relevante” que tuviera una influencia
significativa o incluso como una variable extrafia que no pudiera controlar, consideré no
incluir en la muestra personas de edades inferiores muy alejadas del colectivo

mayoritario en ella, es decir, muy alejadas en edad de las personas mayores.

Por todo ello, la edad de las personas de la muestra la estableci en mayores de 50 afios,
considerandolo razonable por cuanto que resulta acorde a la realidad de los centros
gerontologicos y por tanto de la poblacion a estudio, los cuales acogen no solo personas

mayores de 65 afios sino tambien personas entre 50 y 65 afios (223).

En cuanto a los sesgos del estudio, consideré dos, un sesgo de seleccion y un sesgo de

informacion.
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El sesgo de Seleccion puede aparecer al elegir una muestra que no represente de forma
adecuada a la poblacion a estudio o al formar los grupos que se van a comparar, o en
las pérdidas de seguimiento (254). Considero que este sesgo no es relevante en el
presente estudio, que la muestra es representativa de la poblacion que se estudia, que el
muestreo realizado ha minimizado el sesgo en la distribucion de los grupos a comparar
y que las pérdidas, aunque importantes, no han mermado la representatividad de la

muestra mantenida.

Y en cuanto al sesgo de informacion, se suele producir en la medicion de las variables
(254). En el estudio existen sesgos interobservador, puesto que la medicion de las
variables la realizaron diferentes personas, aunque procuré evitar o reducir dicho sesgo
con la lectura y valoracidon por mi parte, como observadora Unica de todas las medidas
una vez recogidas desde los distintos observadores, valorando lo que me resultara

extrano.

En lo que respecta a los efectos a controlar, consideré¢ el Efecto Hawthorne que se
produce cuando las personas que participan en un experimento modifican su
comportamiento al saber que estan siendo estudiadas y no como consecuencia de la
manipulacion desarrollada durante el experimento, cosa que puede producirse tanto en
el grupo de intervencion como en el grupo control (254). En un cuasiexperimento, es
importante cuidar que los sujetos no se enteren de que estan participando en tal
investigacion, para evitar sesgar los resultados (253). En el presente estudio este efecto
tampoco es relevante dado que la mayor parte de las personas a estudio, en ambos
grupos, presentaba deterioro cognitivo y desconocian su participacion en el
experimento, habiendo sido sus representantes legales quienes firmaron el

consentimiento informado autorizandola.

Es cierta la mayor validez interna de los estudios experimentales (257) y también la
mayor validez externa que en principio pudiera presentar la aleatorizacion (266), sin
embargo también es cierta la dificultad que en los estudios experimentales se produce
para la obtencion de muestras representativas, asi como su elevado coste de desarrollo

(254).
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Llevo 9 afios investigando la practica de uso y del no uso de las sujeciones y mas de 5
sensibilizando a las distintas organizaciones sanitarias y sociales en praxis alternativas a
ellas y en un modelo de cuidado centrado en el paciente, y en ese tiempo ha resultado
muy complicado poder lograr una muestra lo suficientemente amplia, habiendo sido
imposible que dicha muestra fuera aleatorizada entre distintas organizaciones. Son
muchas las razones por las que eso ocurre, todas ellas completamente comprensibles,
pero quedan reducidas basicamente a dos: Miedo de las organizaciones a prestarse a
aplicar un modelo de cuidado diferente aun no suficientemente testado y por tanto a
participar en el estudio, y recursos econdmicos limitados para el desarrollo de la

investigacion.

Ante esto, y ante la imposibilidad de hacer una aleatorizacion, un estudio
cuasiexperimental resultdé una buena alternativa (253) (254) (267): Aunque con las
limitaciones anteriormente mencionadas, a través de los cuasiexperimentos es posible
inferir relaciones causales entre la variable independiente y la variable dependiente. Los
estudios cuasiexperimentales facilitan el desarrollo de estudios en ambientes naturales.
Donde la pre-seleccion y la asignacion al azar de grupos es frecuentemente dificil, ellos
pueden ser muy utiles en generar resultados para las tendencias generales. Ademas, al
no ser necesario llevar a cabo una amplia y aleatoria seleccion previa, el tiempo y los

recursos necesarios para la experimentacion se reducen y por lo tanto su coste es menor.

Con respecto a la posibilidad de generalizacion de los resultados del estudio, el hecho
de que la muestra escogida muestre datos de similitud respecto la poblacion espafiola
institucionalizada en centros sociosanitarios de cardcter residencial, en la que
encontramos una edad media por encima de los 80 afios (217) (218) (219) (220),
predominacia del sexo femenino (66%) (214), niveles de dependencia severa en el
Indice de Barthel (218) (219) (220) y deterioro cognitivo grave (218) (219), favorece

dicha generalizacion de resultados.

En el estudio, el hecho de que los datos no fueran siempre estadisticamente
significativos no permite asegurar que los resultados obtenidos en las variables
dependientes se deban a la influencia del modelo de cuidado, pero si permite pensar que
dichos resultados se muestran favorables y sientan las bases, para que el modelo perdure

en el tiempo, asiente bien en las organizaciones y se produzcan resultados
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estadisticamente significativos unos afios después. Explorarlo es algo que forma parte

de mis proyectos futuros.

El estudio demuestra que el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones
puede presentar, ya en el corto plazo de un afo, resultados mejores que el modelo de
cuidado con sujeciones en la funcionalidad (y por tanto en la salud) de los pacientes
valorada a través de la medicion del n° de caidas, gravedad de las caidas y capacidad de

desarrollo de AVDs.

El que los datos no fueran siempre estadisticamente significativos, ;indica que el
modelo no resulta eficaz, no aporta valor al paciente, no le resulta beneficioso?. Sin
tener en cuenta los mejores resultados que el grupo de intervencion presenta respecto
del control, teniendo en cuenta que las variables analizadas no empeoraron, que se trato
la problematica por la que se utilizan las sujeciones ajustdndose a las cinco indicaciones
undnimemente aceptadas a nivel internacional y que figuran en la generalidad de los
protocolos de uso de contencidn, y que se reportd un beneficio a las personas a las que
se les soltd la sujecion (evitdndoles la experiencia psicosocial negativa (93), las
complicaciones y los efectos secundarios ligadas a las sujeciones), se podria llegar a
afirmar que el modelo es eficaz y lo es mas que el modelo con sujecion. Sin embargo,
no todos estos aspectos han sido estudiados en esta intervencion, por lo que su analisis y

la confirmacion de esta afirmacion quedaran también para el futuro.

No me gustaria terminar este apartado sin aportar mi punto de vista respecto a los
posibles analisis que se pueden iniciar a partir de este estudio. Son muchos pero me
gustaria referirme basicamente a cuatro que considero, por razones diferentes, muy
necesarios si queremos profundizar en un modelo de cuidado eficaz y beneficioso como

el que se ha presentado, teorizado y analizado en sus aspectos practicos en este trabajo.

Por un lado, en el estudio se ha valorado el impacto del modelo de cuidado en toda su
globalidad, es decir con todas las herramientas e intervenciones que lo conforman, sobre
la funcionalidad del paciente, y pienso que seria importante analizar en posteriores
estudios qué herramientas o qué intervenciones del modelo resulta prioritario potenciar,
para lo cual serd necesario estudiar su impacto individual sobre las variables

dependientes.
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En segundo lugar resultarian interesantes mas estudios, alguno ha sido recogido en el
presente trabajo (93), que valoren el impacto que puede suponer en los pacientes y
usuarios el uso de la sujecion y su retirada, tanto a nivel emocional, como a nivel de la

vivencia de su dignidad y de su calidad de vida.

Ademas, y aunque mi experiencia al respecto es positiva en cuanto a que el cambio
hacia el modelo de cuidado propuesto no supone un incremento de costes para la
organizacion, pienso que resultan muy necesarios estudios que valoren su impacto
econémico y paralelamente analicen si ademds de eficaz el modelo de cuidado sin
sujecion puede ser eficiente e incluso mas eficiente que el modelo de cuidado con

sujecion.

Por otro lado, los estudios relacionados con intervenciones similares a la planteada en
este trabajo, se desarrollan fundamentalmente en residencias de personas mayores (28)
(29) (30) (104) (105) (106) (107) (108) (109) (112) (113) (114) y particularmente
psicogeriatricas (28) (29) (104) (105) (106), asi como en entornos para el cuidado de
personas con demencia (31) (108) (109).

El presente estudio tiene como marco la organizacion publica IFAS (Instituto Foral de
Asistencia Social) perteneciente a la Diputacion Foral de Vizcaya y mas concretamente
los Centros Asistenciales Sociosanitarios adscritos a €él, en los cuales se atiende a
personas adultas en situacion de dependencia, dependencia de causas fisicas, psiquicas o

sociales.

Sin embargo, el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones es un modelo
generalista aplicable a cualquier colectivo o perfil de persona usuaria o paciente, y no
orientado unicamente al colectivo de personas mayores. Por esa razén considero
interesante la puesta en marcha de estudios similares al desarrollado en este trabajo en
otros niveles asistenciales y con otros perfiles de pacientes, dado que esto permitira
hacer transversal al modelo de cuidado, de manera que con independencia del nivel en
el que se atienda a un paciente o persona usuaria (residencia, hospital o centro sanitario

o0 sociosanitario) la persona sea atendida con una misma filosofia o cultura de cuidado.
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Y para finalizar, el presente estudio abre la puerta a una tltima reflexion: Si como se ha
comprobado, la implantacion de un modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones demuestra ya en el primer afio de su desarrollo que alcanza objetivos de
eficacia, que aporta valor a la persona cuidada, que resulta beneficioso para el paciente,
este deberia de ser suficiente argumento para que los clinicos y los estamentos sociales
y sanitarios, abogaran al menos por testarlo, explorarlo, promover programas de
formacion al respecto y pilotar estudios y proyectos de cambio en las organizaciones

que se dedican a cuidar.
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Y

2)

3)

4)

De acuerdo con los datos del estudio llevado a cabo, y en linea con lo que sefiala
la literatura, se puede concluir que el modelo de cuidado centrado en la persona
sin sujeciones se asienta sobre una solida fundamentacion cientifica demostrada
en el impacto beneficioso que la implantacion del modelo produce en la salud

(funcionalidad) de los pacientes:

El modelo de cuidado muestra datos de eficacia ya en el primer ano de

implantacion.

Las intervenciones multidisciplinares de formacion, y multifactoriales
relacionadas con las 4 areas sanitarias del modelo (racionalizacion de farmacos
fundamentalmente los psicofarmacos, optimizacion nutricional, potenciacion del
ejercicio fisico especialmente las caminatas y la optimizacion de niveles de
vitamina D), adquieren un papel muy importe en el desarrollo de una buena

implantacion.

El modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones puede presentar, ya en
el corto plazo de un afio, resultados mejores que el modelo de cuidado con

sujeciones en la funcionalidad de los pacientes.

Tras la aplicacion del modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones

con todas sus herramientas:

a) Las caidas no necesariamente aumentan. No es cientificamente correcto
relacionar a la eliminacion de sujeciones con un incremento del niimero de

caidas.
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5)

b) La gravedad de las caidas, la gravedad de las lesiones asociadas a caida, no
aumenta.

c) Las sujeciones fisicas disminuyen de manera significativa de forma segura sin
incremento del nimero de caidas ni de la gravedad de las lesiones asociadas a
caida.

d) El consumo de psicofirmacos no necesariamente aumenta. Tampoco es
correcto relacionar a la eliminacion de sujeciones con un incremento del

consumo de psicofdrmacos.

A la vista de lo anterior, considero necesario sensibilizar y concienciar a los
profesionales y estamentos sanitarios y sociales para que promuevan el cambio
hacia el modelo de cuidado centrado en la persona con reduccion del uso de
sujeciones fisicas y quimicas. La mejora en la salud que produce el cuidado de los
pacientes en un modelo centrado en la persona y sin sujecion, mejora en la salud
observada a través de una mejora funcional, justificaria la necesidad de avanzar en
el cuidado sin sujeciones y en la capacitacion de los profesionales para que
puedan acometer el reto de disefar y poner en practica planes de intervencion con

garantias de seguridad.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO CONOCER A LA PERSONA
- DATOS DE IDENTIFICACION
- DATOS DE LA PERSONA QUE FACILITA ESTA INFORMACION
- PATRON DE VALORACION FiSICA

o Constantes.

o Oxigenacion.

o Circulacion.

o Piel.

o Valoracion mas detalladas.
o Vacunaciones.

o Alergias.

o Otros datos de interés.

- VALORACION FUNCIONAL

- PATRON DE LA PERCEPCION DE LA SALUD
o Aspecto Personal.
o Higiene.
o Actitud durante la enfermedad.
o Vinculacion.
o Tratamiento Farmacologico.

o Consumo de Toxicos.

- PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO
o Complexion.
o Tipo de dieta.
o Consistencia.
o Ingesta.
o Dificultades para cumplir la dieta.
o Hébitos Alimentarios.
o Dificultades en la ingesta.
o Estado dentario.

o Alteraciones en los ultimos 6 meses.
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o Observaciones.

- PATRON DE ELIMINACION
o Alteraciones en la miccion.
o Alteraciones intestinales.
o Otras alteraciones.

o Observaciones.

- PATRON DE ACTIVIDAD/EJERCICIO
o Profesion.
o Movilidad.
o Comportamiento motriz.
o Limitaciones.
o Habilidades.
o Actividades de un programa terapéutico.

o Observaciones.

- PATRON DE SUENO - REPOSO (Patron habitual de suefo, horarios,

dificultades para dormirse, percepcion de la cantidad y calidad del suefo)

o Cambios en cantidad y calidad de suefio o reposo.
o Horarios acostarse — levantarse.

o Consumo sustancias estimulantes.

o Rutinas antes de acostarse.

o Habitos y costumbres relacionados con el entorno.

- PATRON COGNITIVO / PERCEPTIVO
o Alteraciones.
o Nivel consciencia.
o Memoria.
o Orientacion.
o Organizacion del pensamiento.
o Curso del pensamiento.
o Contenido del pensamiento.

o Dolor.
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o Observaciones.

HISTORIA DE VIDA

o Datos familiares:

Numero de hermanos/as y su posicion.

Numero de hermanos/as y posicion que ocupa ella.

Edad de los padres cuando ella nacid.

(Como eran sus padres? (Educacion estricta o no, religiosidad,
)

(Como vivio ella el fallecimiento de sus padres? ;Cémo le afectd

este suceso?...

(Con cuantos afios murieron sus padres?

Relacion con sus hermanos en el pasado y en la actualidad.

Pérdidas que le han afectado (por muerte, por

distanciamiento,...).

o Afos de la escuela...
o Datos generales de la infancia (amistades, aficiones,...).
o Datos generales de la adolescencia:

Primer trabajo si ha habido.
Novios/as.
Amistades.

Aficiones...

o Conyuge:

= ;Cuando y como se conocieron?

= ,Como fue el noviazgo, cuando se casaron,...?

= Relacion con su conyuge (salian juntos, hacian mdas bien vida

hogareiia,...)...

o Hijos/as:

(Como ha sido su relacion con los hijos cuando estos eran
nifios o adolescentes?

(Como ha sido su relaciéon con ellos cuando estos han
madurado?

(Cuadl es su relacion actual con cada uno de los hijos?

Relacion entre los hijos.
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o Amistades:
» Amistades pasadas.
* Amistades en el presente.

o Relaciones con los vecinos (pasado y actualidad).

o Comportamiento social (dicharachera con facilidad de hacer nuevas
amistades, retraida y con dificultad para hacer nuevas amistades, no ha
mostrado necesidad de hacer y mantener amigos,...)

o Oficios.

o Aficiones.

o Episodios de su vida que hayan modificado su caracter, que hayan
influido en su vida de alguna otra manera,...

o Miedos.

o Caracteristicas de la Personalidad.

o Habitos o costumbres.

o Pequeiias cosas del dia a dia que hacen que la persona sea feliz...

- PATRON DE AUTOPERCEPCION
o Valoracion de sus propias capacidades:
= Cree que tiene virtudes.
» (Cree que tiene defectos.
* Le gusta tomar decisiones.
» Deja de realizar tareas, acciones,... por miedo a algo.
= Qué cosas sabe hacer bien.
* Valoracion de las capacidades del usuario.
o Valoracion de los propios sentimientos:
= Sentimientos de:
* Ruina.
*  Omnipotencia.
* Impotencia.

* Inutilidad.

e Ridiculo.
e Tristeza.
* Culpa.

264



* Miedo.
= Estos sentimientos son:
* Habituales.
* Esporadicos.
= Algo o alguien que era importante para la persona y ahora no
tiene.
o Percepcion de las exigencias o presiones externas (especificar).

o Observaciones.

PATRON DE ROL/RELACIONES
o Comunicacion (observar):
= Aspecto personal:
* Expresion facial (Tensa, relajada, alegre, triste, enfadada).
* Mimica (pobre, marcada, alegre, triste, tics).
* Mirada (directa, evitacion, fija, no mira).
= Lenguaje:
*  Monotono.
* Contradictorio
* Disgregado.
* Monosilabico.
* Reiterativo.
*  Animoso.
* Verborrea.
*  Dogmatico.
* Incomprensible.
* Fuga de ideas.
* Otros.
= Sabe leer y escribir.
* Lenguaje hablado (velocidad y volumen).
o Relacién con el entorno:
» Interacciones con el entorno (qué hace, con quién esta,
sentimientos de soledad,...).
* Personas significativas:

e Familiares
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* Amigos.
* Vecinos
* Otros.
= Relacién con la familia:
* (Coémo se lleva con la familia.
» Relacion de la familia con la enfermedad / hospitalizacion de la
PERSONA:
* Cuéndo empezaron a notar la enfermedad.
*  Qué opinan.
* Quién de la familia ha estado o esta mas afectado y de qué
manera.
* Cambios importantes en la familia.
* Valoracion.
* Recibe visitas de la familia / amigos.
» Dificultad en la expresion de sentimientos.
o Actitud con el equipo terapéutico (observar).

o Observaciones.

PATRON DE LA SEXUALIDAD - REPRODUCCION
o Menstruacion (menarquia, menopausia, ciclos menstruales).

o Observaciones de sexualidad / contracepcion.

PATRON DE TOLERANCIA Y MANTENIMIENTO AL ESTRES
(decisiones, cambios principales en la vida, control del estrés, necesidad de
confort-seguridad):

o Acontecimientos positivos o negativos que hayan descolocado o
desequilibrado a la persona (problemas laborales, aumento
responsabilidades, ingresos econdmicos, fracaso académico, cambio
domicilio, conflictos conyugales, procesos judiciales, pérdidas,
dependencia, embarazo no deseado,...durante la ultima semana, ultimo
mes, ultimo afio, Gltimos afios.

o Estrategias adaptativas utilizados para el control de ansiedad y estrés.

o Observaciones.
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- PATRON DE VALORES Y CREENCIAS
o Creencias religiosas.
o Practica religiosa.
o Cambios de creencias Gltimamente.
o Valores familiares.
o Creencias sobre salud y enfermedad.

o Observaciones.

- PEQUENAS COSAS DEL DiA A DIiA

o Pequefias cosas del dia a dia sin las cuales considera que no tiene calidad
de vida (con respecto a cualquier aspecto del dia a dia como por ejemplo,
plato favorito, tomar un vasito de vino en las comidas, pasear, charlar
con la familia,...).

o Pequeiias cosas del dia a dia que le crispan, por ejemplo, desorden en la
habitacién, que se le hable de ciertos temas (politica, religion,
determinada persona,...), que no se realicen determinados “rituales” (en
el aseo, a la hora de acostarse,...).

o Temas de conversacion con los que se capta su atencion y con los que
disfruta la persona (oficio, aficiones, personas queridas, deportes,

politica, acontecimientos sociales,...).

Tomado de (13): Norma Libera-Care (adaptado de Valoracion de Enfermeria Parc

Sanitari Sant Joan de Déu (Unidad de Discapacidad)).
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ANEXO 2
PLAN DE COMUNICACION

EJEMPLO DE PLAN DE COMUNICACION DE UNA RESIDENCIA PARA

PERSONAS CON DISCAPACIDAD FiSICA o PSIQUICA o una RESIDENCIA DE

ANCIANOS

1) Momento 1 PREINGRESO:

a)

Persona que recoge la Informacién: Trabajadora Social.

b) Informacién que recoge:

1) Datos Identificacion.

i1) Datos basicos del Patron de Valoracion Fisica.

ii1) Datos basicos de Valoracion Funcional.

iv) Datos basicos del Patron Nutricional — Metabolico.
v) Datos basicos del Patron de Eliminacion.

vi) Datos basicos del Patron de Suefio — Reposo.

vii) Datos basicos del Patron Cognitivo / Perceptivo.
viii)  Patrén de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
ix) Riesgos: Fuga, Caidas, Agresion, Delirio...

x) Datos muy Basicos de Historia de Vida:

(1) Comportamiento social (dicharachera con facilidad de hacer nuevas
amistades, retraida y con dificultad para hacer nuevas amistades, no ha
mostrado necesidad de hacer y mantener amigos,...).

(2) Oficios.

(3) Aficiones.

(4) Episodios de su vida que hayan modificado su caracter, que hayan
influido en su vida de alguna otra manera,...

(5) Caracteristicas de la Personalidad.

(6) Habitos o costumbres.

(7) Pequetias cosas del dia a dia que hacen que la persona sea feliz...

Informacién que se transmite a...:

1) Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.
ii) Equipo del Area Social y/o Psicologica: i, iii, vi, vii, viii y ix.

ii1) Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia Clinica.
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d)

e)

iv) Servicio de restauracion: iv, vii, ix.

v)

Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacién:

1) Recogida: Cuestionarios en papel, copias de Informes,...

i1) Archivo: toda la documentacion en papel se archivara en xxx tras su volcado
en el software de gestion de la organizacion.

ii1) Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacién con su
correspondiente control de accesos.

Informacién v documentacidén generada tras el analisis de esta informacion:

1) Activacion de Protocolos de Riesgos (Fuga, Caidas, Agresion, Delirio,...).
i1) Intervenciones preventivas personalizadas.
ii1) Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv) Activacion del Nivel 1 del Método Observacional y registros.

2) Momento 2 INGRESO:

a)
b)

d)

Persona que recoge la Informacién: Trabajadora Social.

Informacién que recoge:

1) Datos Identificacion.

i1) Datos detallados del Patron de Valoracion Fisica.

ii1) Datos detallados de Valoracion Funcional.

iv) Datos detallados del Patron Nutricional — Metabdlico.
v) Datos detallados del Patron de Eliminacion.

vi) Datos detallados del Patron de Suefio — Reposo.

vii) Datos detallados del Patrén Cognitivo / Perceptivo.
viii)  Patrén de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
ix) Riesgos: Fuga, Caidas, Agresion, Delirio,....

Informacién que se transmite a...:

1) Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.

ii) Equipo del Area Social y/o Psicologica: i, iii, vi, vii, viii y ix.

ii1) Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia Clinica.
iv) Servicio de restauracion: iv, vii, ix.

v)

Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacién:

1) Recogida: Cuestionarios en papel, copias de Informes,...
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i1) Archivo: toda la documentacion en papel se archivard en xxx tras su volcado
en el software de gestion de la organizacion.
ii1) Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacién con su

correspondiente control de accesos.

¢) Informacién y documentacion generada tras el analisis de esta informacién:

1) Activacion de Protocolos de Riesgos (Fuga, Caidas, Agresion, Delirio,...).
i1) Intervenciones preventivas personalizadas.
ii1) Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv) Activacion del Nivel 2 del Método Observacional y registros.

3) Momento 3 24 HORAS/48 HORAS/ X DIiAS TRAS INGRESO:

a)

Persona que recoge la Informacién: Todos los profesionales (por areas).

b) Informacién que recoge:

1) Reajuste Patron de Valoracion Fisica.

i1) Reajuste Valoracion Funcional.

ii1) Reajuste Patron Nutricional — Metabolico.

iv) Reajuste Patron de Eliminacion.

v) Reajuste Patron de Suefio — Reposo.

vi) Reajuste Patron Cognitivo / Perceptivo.

vii) Reajuste Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
viii)  Reajuste Riesgos: Fuga, Caidas, Agresion, Delirio. ..
ix) Aspectos basicos del Patrén de Actividad/Ejercicio.

X) Aspectos basicos del Patron de Rol/Relaciones.

xi) Aspectos basicos del Patron de Sexualidad — Reproduccion.
xii) Aspectos basicos del Patron de Valores y Creencias.

xiii)  Pequenas cosas del dia a dia.

Informacién que se transmite a...:

1) Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.

ii) Equipo del Area Social y/o Psicolégica: i, iii, vi, vii, viii, ix, x, xi, xii, xiii.
ii1) Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia Clinica.
iv) Servicio de restauracion: iv, vii, ix, , X, Xi, Xii, Xiii.

v)

d) Medios de Recogida, Archivo y Transmision de la Informacidn:
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1) Recogida: Cuestionarios en papel, software de gestion de la organizacion
(registros),...

i1) Archivo: Software de gestion de la organizacion.

ii1) Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacién con su

correspondiente control de accesos.

¢) Informacién y documentacion generada tras el analisis de esta informacién:

1) Reajuste de Protocolos de Riesgos (Fuga, Caidas, Agresion, Delirio,...).
i1) Reajuste Intervenciones preventivas personalizadas.
ii1) Reajuste Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv) Mantenimiento del Nivel 2 del Método Observacional y registros.

4) Momento 4 UN MES TRAS INGRESO y POSTERIORES VALORACIONES:

a)

Persona que recoge la Informacién: Todos los profesionales (por areas).

b) Informacién que recoge:

1) Patrén de Valoracion Fisica.

i1) Valoracioén Funcional.

ii1) Patron Nutricional — Metabdlico.

iv) Patron de Eliminacion.

v) Patrén de Suefio — Reposo.

vi) Patrén Cognitivo / Perceptivo.

vii) Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
viii)  Riesgos: Fuga, Caidas, Agresion, Delirio...
ix) Patron de Actividad/Ejercicio.

x) Patrén de Rol/Relaciones.

xi) Patrén de Sexualidad — Reproduccion.

xii) Patrén de Valores y Creencias.

xiii)  Pequenas cosas del dia a dia.

xiv)  Historia de Vida Completa.

Informacién que se transmite a...:

1) Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.

i1) Equipo del Area Social y/o Psicoloégica: i, iii, vi, vii, viii, X, X, Xi, Xii, Xiil.
ii1) Equipo de Auxiliares: Completa con x restricciones en...

iv) Servicio de restauracion: iv, vii, ix, , X, Xi, Xii, Xiii y aspectos significativos

de xiv.
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V) ...

d) Medios de Recogida, Archivo y Transmision de la Informacidn:

1) Recogida: Cuestionarios en papel, software de gestion de la organizacion

(registros),...

i1) Archivo: Software de gestion de la organizacion.

ii1) Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacién con su

correspondiente control de accesos.

¢) Informacién y documentacion generada tras el analisis de esta informacién:

1) Protocolos de Riesgos (Fuga, Caidas, Agresion, Delirio,...).

i1) Intervenciones preventivas personalizadas dentro del Plan de Intervencién

Personalizado.

ii1) Mantenimiento del Nivel 2 del Método Observacional y registros.

EJEMPLO PLAN DE COMUNICACION DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

GENERALES 0 URGENCIAS PSIQUIATRICAS y posterior INGRESO EN PLANTA

o CONVALECENCIA

Servicio de Urgencias:

1) Momento 1 PREINGRESO - TRIAJE:

a. Persona que recoge la Informacion: Personal Administrativo vy

Enfermeria.

b. Informacién que recoge:

1.

ii.
1ii.
v.
V.
Vi.
Vil.
viil.

1X.

Datos Identificacion.
Datos basicos del Patrén de Valoracion Fisica.
Datos basicos de Valoracion Funcional.
Datos basicos del Patréon Nutricional — Metabdlico.
Datos basicos del Patron de Eliminacion.
Datos bésicos del Patron de Suefio — Reposo.
Datos basicos del Patron Cognitivo / Perceptivo.
Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
Riesgos: Agresividad, Suicidio, Delirio...
Datos muy Basicos de Historia de Vida:

1. Comportamiento social (dicharachera con facilidad de

hacer nuevas amistades, retraida y con dificultad para
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hacer nuevas amistades, no ha mostrado necesidad de
hacer y mantener amigos,...).

2. Oficios.

3. Aficiones.

4. Episodios de su vida que hayan modificado su caracter,
que hayan influido en su vida de alguna otra manera,...

5. Caracteristicas de la Personalidad.

6. Habitos o costumbres.

7. Pequefias cosas del dia a dia que hacen que la persona sea
feliz...

c. Informacidén que se transmite a...:

i. Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.
it. Equipo del Area Social y/o Psicolodgica: i, iii, vi, vii, viil y ix.
iii. Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia
Clinica.
iv. Servicio de restauracion: iv, vii, ix (;,?).
V.

d. Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacidn:

i. Recogida: Cuestionarios en papel, copias de Informes,...
ii. Archivo: toda la documentacion en papel se archivara en xxx tras
su volcado en el software de gestion de la organizacion.
iii. Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacion
con su correspondiente control de accesos.

e. Informacién v documentacion generada tras el andlisis de esta

informacion:
i. Activacion de Protocolos de Riesgos (Agresividad, Suicidio,
Delirio,...).
ii. Intervenciones preventivas personalizadas.
iii. Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv. Activacion del Nivel 1 del Método Observacional y registros.

2) Momento 2 INGRESO:

a. Persona que recoge la Informacion: Enfermeria.

b. Informacién que recoge:
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i. Datos Identificacion.

ii. Datos detallados del Patron de Valoracion Fisica.

iii. Datos detallados de Valoracion Funcional.

iv. Datos detallados del Patron Nutricional — Metabdlico.

v. Datos detallados del Patron de Eliminacion.

vi. Datos detallados del Patrén de Suefio — Reposo.
vii. Datos detallados del Patrén Cognitivo / Perceptivo.
viii. Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.

ix. Riesgos: Agresividad, Suicidio, Delirio...

c. Informacidén que se transmite a...:

i. Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.
ii. Equipo del Area Social y/o Psicologica: i, iii, vi, vii, viii y ix.
iii. Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia
Clinica.
iv. Servicio de restauracion: iv, vii, ix.
V.

d. Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacidn:

i. Recogida: Cuestionarios en papel, copias de Informes,...
ii. Archivo: toda la documentacion en papel se archivara en xxx tras
su volcado en el software de gestion de la organizacion.
iii. Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacion
con su correspondiente control de accesos.

e. Informacién v documentacion generada tras el andlisis de esta

informacion:
i. Activacion de Protocolos de Riesgos (Agresividad, Suicidio,
Delirio,...).
ii. Intervenciones preventivas personalizadas.
iii. Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv. Activacion del Nivel 2 del Método Observacional y registros.

Traslado a Planta Convalecencia:

3) Momento 3 24 HORAS/48 HORAS/ X DIiAS TRAS INGRESO:

a. Persona que recoge la Informacién: Todos los profesionales (por areas).

b. Informacién que recoge:
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i. Reajuste Patron de Valoracion Fisica.
ii. Reajuste Valoracion Funcional.
iii. Reajuste Patrén Nutricional — Metabdlico.
iv. Reajuste Patréon de Eliminacion.
v. Reajuste Patron de Suefio — Reposo.
vi. Reajuste Patrén Cognitivo / Perceptivo.
vii. Reajuste Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
viii. Reajuste Riesgos: Agresividad, Suicidio, Delirio...
ix. Aspectos basicos del Patron de Actividad/Ejercicio.
X. Aspectos basicos del Patron de Rol/Relaciones.
xi. Aspectos basicos del Patrén de Sexualidad — Reproduccion.
xii. Aspectos basicos del Patrén de Valores y Creencias.
xiii. Pequefias cosas del dia a dia.

c. Informacidén que se transmite a...:

i. Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.
ii. Equipo del Area Social y/o Psicolégica: i, iii, vi, vii, viii, ix, X, xi,
Xil, Xiii.
iii. Equipo de Auxiliares: Completa con restricciones x en Historia
Clinica.
iv. Servicio de restauracion: iv, vii, iX, , X, Xi, Xii, Xiii.
V.

d. Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacidn:

i. Recogida: Cuestionarios en papel, software de gestion de la
organizacion (registros),...
ii. Archivo: Software de gestion de la organizacion.
iii. Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacion
con su correspondiente control de accesos.

e. Informacién v documentacion generada tras el andlisis de esta

informacion:
i. Reajuste de Protocolos de Riesgos (Agresividad, Suicidio,
Delirio,...).
ii. Reajuste Intervenciones preventivas personalizadas.
iii. Reajuste Borrador Plan de Intervencion Personalizado.

iv. Mantenimiento del Nivel 2 del Método Observacional y registros.
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4) Momento 4 UN MES TRAS INGRESO y POSTERIORES
VALORACIONES:

a. Persona que recoge la Informaciéon: Todos los profesionales (por areas).

b. Informacién que recoge:

i. Patron de Valoracion Fisica.
ii. Valoracion Funcional.
iii. Patron Nutricional — Metabolico.
iv. Patrén de Eliminacion.
v. Patrén de Suefio — Reposo.
vi. Patron Cognitivo / Perceptivo.
vii. Patron de Tolerancia y Mantenimiento al Estrés.
viii. Riesgos: Agresividad, Suicidio, Delirio...
ix. Patron de Actividad/Ejercicio.
X. Patron de Rol/Relaciones.
xi. Patrén de Sexualidad — Reproduccion.
xii. Patron de Valores y Creencias.
xiii. Pequefias cosas del dia a dia.
xiv. Historia de Vida Completa.

c. Informacidén que se transmite a...:

i. Equipo Sanitario (Médico y de Enfermeria): Completa.
ii. Equipo del Area Social y/o Psicolégica: i, iii, vi, vii, viii, iX, X, Xi,
Xil, Xiii.
iii. Equipo de Auxiliares: Completa con x restricciones en...
iv. Servicio de restauracion: iv, vii, iX, , X, Xi, Xii, Xiil y aspectos
significativos de xiv.
V.

d. Medios de Recogida, Archivo v Transmisién de la Informacién:

i. Recogida: Cuestionarios en papel, software de gestion de la
organizacion (registros),...
ii. Archivo: Software de gestion de la organizacion.
iii. Trasmision: Mediante el software de gestion de la organizacion

con su correspondiente control de accesos.
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e. Informacién v documentacion generada tras el andlisis de esta

informacion:
i. Protocolos de Riesgos (Agresividad, Suicidio, Delirio,...).
ii. Intervenciones preventivas personalizadas dentro del Plan de
Intervencion Personalizado.

iii. Mantenimiento del Nivel 2 del Método Observacional y registros.

Tomado de (13): Norma Libera-Care.
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ANEXO 3
ALGORITMO DE PREVENCION DE RIESGOS Y BUSQUEDA DE CAUSAS

Figura 28: Personal centros a estudio
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Tomado de (13): Norma Libera-Care.
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ANEXO 4
INDICE DE BARTHEL

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc
10 = independiente (la comida esté al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar

sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo s6lo

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafnarse/Ducharse

0 = dependiente

5 = independiente para bafiarse o ducharse

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m

10 = anda con pequea ayuda de una persona (fisica o verbal)

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador

Subir y bajar escaleras
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0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y bajar

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas)

10 = continente, durante al menos 7 dias

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Tomado de (231): Cid J, Damian J. Valoracion de la Discapacidad Fisica: El Indice de
Barthel. Rev Esp Salud Publica 1997;71:127-137.

282



ANEXO 5
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
(Mini Nutritional Assessment© (*MNA®) ID#

1. INDICES ANTROPOMETRICOS

1. IMC (peso/talla)’ en kg/m?)
0=IMC<19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC=>23

2. Circunferencia Braquial (CB en cm)
0.0=CB<21
0.5=21<CB<22
1.0=CB>22

3. Circunferencia de la pierna (CP en cm)

0=CP<31 1=CP>31

4. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = Pérdida de peso >3 kg
1 = No lo sabe
2 = Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = Sin pérdida de peso

283



II. EVALUACION GLOBAL

5. (El paciente vive independiente en su domicilio?

0=No 1 =Si

6. ; Toma mas de tres medicamentos al dia?

0==Si 1 =No

7. (Ha padecido alguna enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico
en los tltimos 3 meses?

0=si 1 =No

&. Movilidad
0 = De la cama al sillon
1 = Autonomia en el interior

2 = Sale del domicilio

9. Problemas neuropsicoldgicos
0 = Demencia o depresion severa
1 = Demencia o depresion moderada

2 = sin problemas psicologicos
10. ;Ulceras o lesiones cutaneas?

0=Si 1 =No
III. PARAMETROS DIETETICOS
11. ;Cuantas comidas completas realiza al dia?

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas
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12. El paciente consume:

* (Productos lacteos al menos una vez al dia (leche, queso, yogurt)? SI
NO
* (Huevos o legumbres 1 o 2 veces por la semana? SI NO
* (Carne, pescado o aves diariamente? SI
NO

0.0=Si0061 Si

0.5=Si2 Si

1.0=1Si3 Si

13. ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces por dia?

0=No 1 =Si

14. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos o dificultades de masticacion o de alimentacion en los ultimos 3 meses?
0 = Anorexia severa
1 = Anorexia moderada

2 = Sin anorexia

15. ;Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumos, café, té, leche,
vino, cerveza...)

0.0 = Menos de 3 vasos

0.5=De 3 a5 vasos

1.0 = Més de 5 vasos

16. Forma de alimentarse
0 = Necesita ayuda
1 = Se alimenta solo con dificultad

2 = Se alimenta solo sin dificultad
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IV. VALORACION SUBJETIVA

17. (El paciente se considera, a si mismo, bien nutrido?
0 = Desnutricion severa
1 = No lo sabe o desnutricion moderada

2 = Sin problemas de nutricion

18. En comparacion con las personas de su edad: ;como encuentra su estado de salud?

0.0 = Peor

0.5 = No lo sabe
1.0 = Igual

2,0 = Mejor

TOTAL (Maximo 30 puntos)

RESULTADO

>24 puntos: estado nutricional satisfactorio

17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricion

<17 puntos: mal estado nutricional

*Ref: GUIGOZ Y, VELLAS B, et al. Facts and Research in Gerontology (supplement
n° 2: the mini nutritional assessment — 1994)

© 1994 Nestec Ltd (Nestlé Research Centre) / Clintec

Tomado de (237): Vellas BJ, Sachet P, Baumgartner RJ. Intervencion nutricional en el

anciano. Barcelona: Glosa; 2002.
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ANEXO 6
DETERMINANTES DE LA SELECCION DE LOS CENTROS

El IFAS organiza sus servicios por centros y son cuatro los centros asistenciales cuyos
usuarios cumplen los criterios de inclusion de la poblacioén a estudio, ademas de que
todos ellos son similares en cuanto a estructura, servicios y plantilla profesional,
considerandolos como moédulos de entre 53 — 64 personas, los tres primeros de estancia
indefinida y el cuarto de estancia temporal:
1) Centro Asistencial de Elorrio: Considerado como un médulo de 64 usuarios.
2) Centro Asistencial de Gallarta: Considerado como un médulo de 64 usuarios.
3) Centro Asistencial de Leioa: Centro de 212 usuarios dividido en cuatro médulos:
a. 1? Planta: Considerado como un médulo de 53 usuarios.
b. 2?Planta: Considerado como un médulo de 53 usuarios.
c. 3" Planta: Considerado como un moédulo de 53 usuarios.
d. 4" Planta: Considerado como un moédulo de 53 usuarios.

4) Centro Asistencial de Birjinetxe: Considerado como un mddulo de 60 usuarios.

Para obtener la muestra estimé adecuado realizar el muestreo manteniendo los grupos
naturales que el propio IFAS considera en su desarrollo organizacional y que se han
constituido por razones arquitectonicas y estructurales organizacionales (es decir en
funcién de los equipos de profesionales que gestionan cada modulo): La razén para ello
estribaba en que la intervencion de implantacion del modelo se iba a desarrollar sobre
los usuarios y también, en gran medida, sobre el equipo de trabajo, de forma que para
reducir al méximo posible las variables extrafnas y los sesgos que se pudieran derivar de
la intervencion sobre diferentes equipos de trabajo, consideré intervenir sin romper los
grupos naturales creados en torno a los equipos de los profesionales. De esta forma
quedaban para el muestreo:
1) [1] Centro Asistencial de Elorrio (64 usuarios): Gestionado por equipo de
trabajo Elorrio.
2) [2] Centro Asistencial de Gallarta (64 usuarios): Gestionado por equipo de
trabajo Gallarta.
3) [3] 1? Planta + 2% Planta (106 usuarios): Gestionado por equipo de trabajo Leioa
1.
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4) [4] 3* Planta + 4* Planta (106 usuarios): Gestionado por equipo de trabajo Leioa
2.
5) [5] Centro Asistencial de Birjinetxe (60 usuarios): Gestionado por equipo de

trabajo Birjinetxe.

Y sus posibles combinaciones, para que los grupos de intervencion y control fueran de
tamafio similiar, eran:

1) [1]+ [2]= 128 usuarios.

2) [1]+[5]= 124 usuarios.

3) [2]+[5]= 124 usuarios.

4) [3]= 106 usuarios.

5) [4] = 106 usuarios.

Resultando en el muestreo de esa preseleccion:

1) Grupo de Intervencion: [1] + [2].
2) Grupo Control: [4].

288



ANEXO 7
CARACTERISTICAS FISICAS Y ORGANIZATIVAS DE LOS CENTROS

1) Descripcién de los centros:

Centro de intervencion (Centro Asistencial de Elorrio) [1]:

Tamaio: 64 plazas.

Perfil personas usuarias: Personas en situacion de dependencia.

Situacion fisica: El centro cuenta con 2.911 m? ttiles. El edificio consta de

cinco plantas intercomunicadas:

o Soétano: Lugar donde se encuentra el gimnasio y la consulta de
podologia/peluqueria, de los que hacen uso las personas usuarias.

o Planta Baja: Donde se encuentra recepcion, un gran salon, y el comedor.

o Primera, Segunda, y Tercera Planta: Destinada a las habitaciones de los
usuarios.

o Exterior: El centro cuenta con una zona ajardinada.

Centro de intervencion (Centro Asistencial de Gallarta) [2]:

Tamaio: 64 plazas.

Perfil personas usuarias: Personas en situacion de dependencia.

Situacion fisica: El centro cuenta con 2.913 m? ttiles. El edificio consta de

cinco plantas intercomunicadas:

o Sotano: Lugar sin acceso para las personas usuarias.

o Planta Baja: Donde se encuentra recepcion, un gran salén, el comedor,
una biblioteca y la peluqueria.

o Primera, Segunda, y Tercera Planta: Destinada a las habitaciones de los
usuarios. En la primera planta se encuentra también el gimnasio y una
capilla.

o Exterior: El centro cuenta con una zona ajardinada.

Centro control (Centro Asistencial de Leioa) [3]+[4]:

Tamafio: 212 plazas, distribuidas en 4 mddulos de 53 plazas.

Perfil personas usuarias: Personas en situacion de dependencia.

Situacion fisica: El centro cuenta con 14.494 m? ttiles. Se compone de 4
plantas, en forma de "H" en plano horizontal, en cada una de las cuales se
situa cada uno de los mddulos. Cada planta consta de cuatro alas (A, B, Cy

D) en las que se encuentran las habitaciones y bafios de los usuarios, y una
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zona central a modo de salon-comedor. En la planta baja se encuentra la
recepcion, y se dispone, ademads, de un saléon amplio, cafeteria y gimnasio.
En el exterior, el edificio cuenta con una zona ajardinada.

* Para el estudio se toma la 3" y 4% planta del centro [4].
Todos los centros, incluso en el caso del centro control que es de tamafio grande, siguen
una estructura de atencion residencial modular, de niimero pequefio de plazas, como

ocurre en lineas generales en las residencias espafiolas (215).

2) Tipo de servicio:

Son:
- Son centros de larga estancia de caracter residencial.

- Centros de atencidn sociosanitaria.

3) Personal de los centros:

Tabla 37: Personal centros a estudio

Centro de Centro de
PERSONAL CENTROS Intervencion intervencion
[1] [2]

Director 1 1

Jefe admin y servicios 1
Administrativo 1 1 2
Encargado almacén 1
Conductor 1
Jefe mantenimiento 1
Oficial mantenimiento 6
Ordenanzas 2 6
Porteros ay. Mant. 4 6 2
Gobernanta 1 1 1
Subgobernanta 2
Camareras 13 12 53
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PERSONAL CENTROS Centro de Centro de
(Cont) Intervencion intervencion
[1] [2]
Personal apoyo
Jefe cocina 1 1 1
Cocineros 3 3 5
Ayudantes cocina 4 3 5
30 28 93
Subdirector asist 1
Médicos 2
Psicologo
Jefa enfermeria 1
Supervisoras enfermeria 1 1 4
Enfermeras 7 7 17
Auxiliares sanitarios 26 26
Fisioterapeuta 1 1
Terapeuta ocupacional
Trabajadora social 1 1
Técnico Integracion
Social
36 36 25
TOTAL 66 64 118
G. DE INTERVENCION G. CONTROL
118

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso por ejemplo de cada mddulo del centro control, la asignacion de plantilla

nominal, con personal propio de planta, es:

- 24 Auxiliares

- 4 DUES

- 1 Médico para las dos modulos

- 1 Trabajadora Social para las dos médulos
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- 1 Supervisor
Los ratios de los centros del IFAS son superiores a los establecidos en el Acuerdo del
Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (226),

y poseen personal de alta cualificacion profesional.
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ANEXO 8
HOJA DE REGISTRO DIETETICO

HOJA DE REGISTRO DE INGESTA

RESIDENTE:

DESAYUNO

Primer plato

Segundo plato

MEDIA MANANA

COMIDA

Primer plato

Segundo plato

Postre

Pan

MERIENDA

CENA

Primer plato

Segundo plato

Postre

Pan

AGUA
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ANOTAR EL PLATO CORRESPONDIENTE Y LA CANTIDAD QUE COME

B: TODO

R LA MITAD
0: NADA

S SUPLEMENTO

AGUA NUMERO DE VASOS/DIA

Tomado de: Laboratorio Nutricia.
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ANEXO9
MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) DE LOBO

PaCIENLC. ..c.eevietieetcee ettt Edad....cocoooiiiniiiiinc
Ocupacion.........ccceeeueeee Escolaridad.................... Examinado por........ccccceeeuenne Fecha..............
ORIENTACION

* "Digame el dia........... fecha ........ MeS.....oovuieiiennenne Estacion......c.cccecveeveeennnen. Afo......c....... "5
* "Digame el hospital (0 TUZAT).......ccoeiririiiiiinirieeeeeeeee e planta........
ciudad................. Provincia..........cceeueenee. Nacion................ " __ 5
FIJACION

* "Ahora, por favor, le voy a pedir que repita estas 3 palabras ; Peseta, Caballo, Manzana"

(Repetirlas hasta que se las aprenda y contar los intentos: n° )

"Acuérdese de ellas, porque se las preguntaré dentro de un rato"...............ccooeiiiiiiiii i, _ 3
CONCENTRACION Y CALCULO

* "Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3 ;cuantas le van quedando ?".................oiiin _ 5
* "Repita los nimeros que voy a decirle : 5,9,2" (hasta que los aprenda y contar los intentos:

n° ) ."Ahora repita los nimeros hacia atras, empezando por el Gltimo"............................... S
MEMORIA

* ";Recuerda las tres palabras que le he dicho antes?".............cooiiiiiiiiiiiiii e, _ 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

* Mostrar un boligrafo. ";Qué es esto?". Repetirlo con el reloj, ";Qué es esto?".........ccovvviveinrnnn. 2
* "Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros”...........o.ouiiiiiiiiiiiiiiii e 1
* "Una manzana y una pera son frutas ;verdad? Se parecen en que son frutas.

(Qué son (0 en qué se parecen) el T0JO Y €1 VETAE?.......covuiiriiiiiiiiiiii et 2%
(Que son (0 en qué se parecen) Un Perro Y UN Gat07" ... .oiuuiin ittt ettt e _ 3
* "Coja este papel con la mano derecha, doblelo y poéngalo encima de lamesa"........................... 1
* "Lea esto y haga lo que dice" : CIERRE LOS OJOS.......oiiiiiiiiii e, 1
* "Escriba una frase (algo que tenga sentid0)"..........oouiiiiiitiit i 1

* "Copie este dibujo"
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Un punto por cada respuesta correcta PUNTUACION TOTAL.....(35)

*Se suprimen para la version de 30 items PUNTUACION TOTAL.....(30)*

Nivel de consciencia (marcar):

Alerta Obnubilacion Estupor  Coma

Tomado de (268): Lobo A, Saz P, Marcos G, et al. Revalidacion y normalizacion del
Mini-Examen Cognoscitivo (primera version en castellano del Mini-Mental Status

Examination) en la poblacion general geriatrica. Med Clin (Barc). 1999;112:767-774.
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ANEXO 11
ABREVIATURAS
- AVDs: Actividades de la Vida Diaria.
- ABVDs: Actividades Bésicas de la Vida Diaria.
- IB: Indice de Barthel.
- MEC: Mini Examen Cognitivo de Lobo.

- MNA: Mini Nutritional Assessment.
- QUALID: (Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale- QUALID) Calidad de Vida
en Personas con Demencia en Estadios Avanzados

- SAAD: Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.
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ANEXO 13
RESUMEN DE LA TESIS

TITULO
MODELO DE CUIDADO CENTRADO EN LA PERSONA CON REDUCCION DEL
USO DE SUJECIONES FISICAS Y QUIMICAS: CONCEPTUALIZACION E

IMPLANTACION

INTRODUCCION

Espafia es un pais escasamente centrado en el paciente y con una prevalencia de uso de
sujecion elevada, al menos en el paciente geridtrico y psicogeriatrico 'y
fundamentalmente en centros de larga estancia; y sin embargo son muchos los
beneficios que al paciente le aporta un modelo de cuidado centrado en €l y que no

sujeta.

Aunque no haya muchos estudios en profundidad sobre prevalencia en el uso de
restricciones fisicas, existe la percepcion de que se trata de una préactica comun en
numerosos paises. Las cifras en este sentido son muy dispares, oscilando entre un 5% y
un 70%. Ello es debido a que la prevalencia estd muy relacionada con las caracteristicas
de las instituciones y el perfil de los usuarios, lo cual varia mucho de unos centros a

otros.

Con respecto al panorama nacional, y a pesar de la creciente preocupacion que existe
por este fenomeno, existen pocos trabajos que aborden el problema y describan la
magnitud del mismo. Aun asi, los estudios realizados a nivel nacional, en distintos
niveles asistenciales, fundamentalmente en centros residénciales para personas mayores,
pero también en hospitales de agudos, permiten concluir que la prevalencia global de

utilizacion de dispositivos en los centros espafioles ronda entre un 10% y un 20%.

Esta tasa de 10-20%, considerando las graves complicaciones asociadas al uso de estos
procedimientos, se considera aun excesivamente elevada, sugiriendo los expertos que,

con el fin de lograr una atencion de calidad, esta deberia estar entre el 0% y el 5%.
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Los centros que atienden a personas mayores y pacientes con patologias crénicas son

los que presentan los porcentajes mas elevados.

Respecto a la Sujecion Quimica, el porcentaje de uso de psicotropicos en los servicios
(residencias y unidades psicogeriatricas) espafioles para demencias analizados en un
estudio del 2008 oscilaba entre un 48%-67%. Entre un 50% y un 80% de las personas
con enfermedad de Alzheimer consumen esos medicamentos a diario y por largos

periodos de tiempo.

Frente a ello surge un Modelo de Cuidado Centrado en la Persona que promueve una
Racionalizaciéon y Reduccion del uso de Sujeciones Fisicas y Quimicas, y que pretende

ser eficaz y aportar valor con respecto al modelo de cuidado en el que se sujeta.

La Eficacia es la “capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera”, y es razonable
pensar que lo que se desea o se espera de una intervencion para la implantacion de un
modelo de cuidado y del propio modelo, es aportar valor, aportar beneficio al paciente,
con respecto al modelo anterior. De otra forma no tendria sentido ni la intervencion ni el

propio modelo en si.

En consecuencia, la Eficacia de la intervencion para la implantacion del modelo de
cuidado centrado en la persona sin sujeciones y la eficacia del propio modelo se definira
en términos de aporte de valor, en términos de beneficio para el paciente, con respecto
al modelo de cuidado con sujecion. Asi el aporte de valor, y por tanto la eficacia,
vendria dada por el alcance de varios objetivos ligados a dicho beneficio para el
paciente:

- Que consiga disminuir la prevalencia de uso de sujecion fisica y sujecion
quimica en la organizacion y si es posible contribuir a disminuir la prevalencia
global del pais en los distintos niveles asistenciales, para lo cual la reduccion del
uso de sujecion tendra que ser significativa con respecto a la media nacional.

- Que consiga disminuir o al menos no aumentar el uso de farmacos psicotropos
tras la reduccion de la sujecion fisica.

- Que lo haga en términos de seguridad evitando las complicaciones y los efectos

secundarios de las sujeciones, manteniendo a su vez las cifras de caidas, las
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complicaciones asociadas a las caidas y su gravedad y, si es posible,
favoreciendo la disminucion de todas ellas (caidas, complicaciones y gravedad
de las complicaciones).

Que lo haga respetando la dignidad y los derechos del paciente pero a la vez
evite al paciente la experiencia psicosocial negativa que sufre en muchas
ocasiones cuando se le cuida con sujecion.

Que consiga tratar la problematica por la que se utilizan las sujeciones, es decir,
que consiga abordar las causas de su uso, ajustandose a las cinco indicaciones
undnimemente aceptadas a nivel internacional y que figuran en la generalidad de

los protocolos de uso de contencion.

Aunque son muchos los elementos que conforman el modelo de cuidado centrado en la

persona sin sujeciones y todos ellos son necesarios, en mayor o menor medida, para un

resultado eficaz de su puesta en practica en cualquier nivel asistencial y frente a

cualquier perfil de paciente, el desarrollo préactico de las 4 areas sanitarias del modelo

conjuntamente con el proceso de eliminacion de sujeciones o racionalizacion de su uso,

ademads de en otras esferas de la salud del paciente, incidira de manera directa sobre su

funcionalidad. Y esto es particularmente mas relevante cuando el colectivo al que va

dirigida la intervencion es el colectivo de perfil geriatrico o psicogeriatrico, mas adn si

vive en un centro de larga estancia.

Las cuatro 4reas sanitarias a trabajar seran:

El uso correcto de medicamentos: Racionalizacion y eliminacion del uso de
psicotrdpicos y sujeciones quimicas.

Una correcta nutricion: Valoracion nutricional, dieta variada y completa e
intervencion nutricional en caso necesario.

Una cultura de la movilidad: La potenciacion del ejercicio fisico y
particularmente de “caminar”.

La existencia de niveles adecuados de vitamina D: Monitorizacién y

suplementacidn en caso necesario.

Los estudios orientan a que las cuatro areas, por separado y combinadas, conducen a

una mejora funcional del paciente. El impacto en la funcionalidad del paciente se puede

valorar estudiando el impacto en el nimero de caidas y de lesiones asociadas a caida,
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recogida de datos que hacen la mayor parte de los estudios que valoran la eficacia de las
intervenciones para la eliminacion de sujeciones, asi como con una escala de valoracion

funcional (Actividades Basicas de la Vida Diaria (AVDs)) como es el Indice de Barthel.

HIPOTESIS

La intervencion para la implantacion del modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones en un centro asistencial sociosanitario de larga estancia obtiene en un afio
unos resultados favorables en prevalencia de uso de sujecion fisica (disminuye),
prevalencia de uso de farmacos psicotropicos (no aumenta o disminuye), asi como en
los indicadores relacionados con la funcionalidad, es decir, n® de caidas (no aumentan o
disminuyen), gravedad de las caidas (no aumenta o disminuye) y grado de dependencia
de los pacientes o personas usuarias (se mantiene o mejora), que sientan las bases para
suponer razonablemente alcanzar la eficacia “culturalmente consolidada” del modelo
(con el alcance de todos sus objetivos), anos después, una vez se haya introducido

convenientemente en la cultura de trabajo.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo de investigacion son:

OBJETIVO PRINCIPAL:
Dotar de rigor cientifico al modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones a
través del andlisis del impacto que la implantacion del modelo provoca en la salud

(funcionalidad) de los pacientes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Valorar si la implantacion del modelo permite en un afo sentar las bases para demostrar

su eficacia unos aflos después cuando esté mas arraigado en la cultura organizacional.

Conocer el impacto que la intervencion multidisciplinar y multifactorial basada en el
desarrollo de los herramientas relacionadas con los cuatro principios del modelo
(fundamentalmente las herramientas de las cuatro dreas sanitarias conjuntamente con la

eliminacion de sujeciones) produce en la Funcionalidad de los pacientes valorada a
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través de la medicion del n°® de caidas, gravedad de las caidas (principalmente fracturas)

y capacidad de desarrollo de AVDs.

Demostrar que el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones puede
presentar, ya en el corto plazo de un afio, resultados mejores que el modelo de cuidado
con sujeciones en la funcionalidad de los pacientes valorada a través de la mediacion del

n® de caidas, gravedad de las caidas y capacidad de desarrollo de AVDs.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio Cuasiexperimental de Intervencion en el que se ha comparado la
evolucion que a lo largo del periodo de tiempo de un afio han sufrido dos grupos de
personas residentes en tres centros asistenciales de atencidon sociosanitaria
pertenecientes a una organizacion publica de la provincia de Vizcaya. El Grupo de
Intervencion o Grupo Experimental corresponde al grupo de personas en cuyos centros
se ha implantado el modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones y el Grupo
Control lo componene las personas que viven en el centro donde no se ha intervenido,
en el cual no se ha implantado el modelo de cuidado y que ha trabajado durante todo el

periodo de tiempo de desarrollo del estudio bajo su modelo de trabajo previo y habitual.

El estudio, entre otras cosas, ha tratado de valorar la influencia o el impacto del modelo
de cuidado centrado en la persona sin sujeciones, considerado como variable predictora
o independiente, sobre la funcionalidad del paciente estudiada a traves de tres variables
dependientes, el n° de caidas, la gravedad de las caidas y la puntuacion en la escala de
Barthel. De esta forma se pretende estudiar uno de los aspectos, la funcionalidad de los

pacientes o personas usuarias, que permitira valorar la eficacia del modelo.

RESULTADOS

N° de Caidas:
Evolucidén del N° de Caidas:

En el grupo de intervencion disminuyeron las caidas y en el grupo control aumentaron.
Las diferencias en la distribucién de las caidas entre ambos grupos no se mostraron

estadisticamente significativas.

311



Personas Libres de Caidas:

El numero de personas de la muestra que no se cayeron en todo el periodo de tiempo
que transcurrid desde el momento 1 al momento 2, es decir, durante el afo de
intervencion, disminuy6 en ambos grupos, o lo que es lo mismo, aumento6 el nimero de
personas que se cayeron. Tampoco en esta ocasion la comparacion resultd

estadisticamente significativa.

Evolucién del Namero de Caidas por Persona en el Momento 2:

En ambos grupos la mayor parte de las personas a estudio se mantuvieron en el mismo

nimero de caidas a lo largo del periodo de andlisis. p=0,83.

raveda las Caidas:
En el grupo de intervencion disminuyeron las caidas con lesiones sin consecuencias,
aumentaron las caidas con lesiones leves y disminuyeron las caidas con lesiones graves,
y en el grupo control aumentaron tras las caidas, las lesiones sin consecuencias, se

mantuvieron las lesiones leves y disminuyeron las graves.

r

Indice de Barthel:

El grupo de intervenciéon mantuvo las puntuaciones de Barthel del momento 1 (antes) al
momento 2 (después); en el grupo control se observo una reduccion estadisticamente

significativa de las puntuaciones del indice.

Sujeciones Fisicas:

Evolucidén de la Sujecidn Fisica (N° de Personas):

Se observd un descenso en el nimero de personas sujetas en el grupo de intervencion y

un aumento en el grupo control. El aumento del grupo control fue significativo.

Evolucidén de la Sujecidon Fisica (N° de Suj. Total):

Se produjo un descenso del numero de sujeciones fisicas en el grupo de intervencion y
un aumento en el grupo control. Las diferencias entre ambos grupos, el descenso en uno

y el aumento en el otro fueron estadisticamente muy significativas.
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En el grupo de intervencion se observo un descenso del 40% en el numero de sujeciones

y en el grupo control un aumento del 34°48%.

Evolucidn de la Sujecidon Fisica (N° Sujs segtn tipo):

En el grupo de intervencion se observo un descenso del nimero de sujeciones en todos
los tipos de sujecion previamente utilizadas; en el grupo control, el nimero de
sujeciones aument6 en todos los tipos de sujecion previamente utilizadas a excepcion de

uno de ellos (peto) en el que la sujecion se mantuvo.

Evolucidn de las caidas en las personas a las que se les retiran sujeciones:

Se observd como algunas personas a las que se les retird la sujecion sufrieron menos
caidas después de la retirada y otras sufrieron una caida con consecuencias leves o sin

consecuencias.

Psicofarmacos:

Evolucidén del consumo de Psicofarmacos (N° de Psicofdrmacos):

Se constatd un descenso del consumo de psicofarmacos en el grupo de intervencion,
mientras que en el grupo control aument6. La comparacion entre los grupos no resulto

estadisticamente significativa.

Evolucidén del consumo de Psicofarmacos (N° de Personas):

El nimero de personas que consumieron psicofarmacos descendio ligerisimamente en el

grupo de intervencion y se mantuvo en el grupo control.

En el grupo de intervencion el nimero de personas que consumian psicofairmacos o que
no lo hacian, aumenté durante el periodo de intervencion, y disminuyo el nimero de las
que consumian mas de un psicofarmaco. En el grupo control, se produjo de manera
inversa, un descenso de las personas que o no consumian psicofirmacos o consumian
unicamente uno, y un aumento del numero de personas con un consumo de

psicofarmacos superior a uno. La diferencia no fue estadisticamente significativa.
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Evolucién del consumo de Psicofdrmacos por tipo de Farmaco (N° Total v % de

Psicofdrmacos):

Los datos mostraron un patrén de prescripcion similar en ambos grupos, a excepcion de
un descenso de los ansioliticos que se produjo en el grupo de intervencion, y que fue

estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los datos del estudio llevado a cabo, y en linea con lo que sefala la
literatura, se puede concluir que el modelo de cuidado centrado en la persona sin
sujeciones se asienta sobre una sélida fundamentacion cientifica demostrada en el
impacto beneficioso que la implantacion del modelo produce en la salud (funcionalidad)

de los pacientes:

1) El modelo de cuidado muestra datos de eficacia ya en el primer afio de

implantacion.

2) Las intervenciones multidisciplinares de formacién, y multifactoriales
relacionadas con las 4 areas sanitarias del modelo (racionalizacion de farmacos
fundamentalmente los psicofarmacos, optimizacion nutricional, potenciacion del
ejercicio fisico especialmente las caminatas y la optimizacion de niveles de
vitamina D), adquieren un papel muy importe en el desarrollo de una buena

implantacion.
3) El modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones puede presentar, ya en
el corto plazo de un afio, resultados mejores que el modelo de cuidado con

sujeciones en la funcionalidad de los pacientes.

4) Tras la aplicacion del modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones

con todas sus herramientas:
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S)

a) Las caidas no necesariamente aumentan. No es cientificamente correcto
relacionar a la eliminacion de sujeciones con un incremento del niimero de
caidas.

b) La gravedad de las caidas, la gravedad de las lesiones asociadas a caida, no
aumenta.

c) Las sujeciones fisicas disminuyen de manera significativa de forma segura sin
incremento del nimero de caidas ni de la gravedad de las lesiones asociadas a
caida.

d) El consumo de psicofarmacos no necesariamente aumenta. Tampoco es
correcto relacionar a la eliminacion de sujeciones con un incremento del

consumo de psicofdrmacos.

A la vista de lo anterior, considero necesario sensibilizar y concienciar a los
profesionales y estamentos sanitarios y sociales para que promuevan el cambio
hacia el modelo de cuidado centrado en la persona con reduccion del uso de
sujeciones fisicas y quimicas. La mejora en la salud que produce el cuidado de los
pacientes en un modelo centrado en la persona y sin sujecion, mejora en la salud
observada a través de una mejora funcional, justificaria la necesidad de avanzar en
el cuidado sin sujeciones y en la capacitacion de los profesionales para que
puedan acometer el reto de disefar y poner en practica planes de intervencion con

garantias de seguridad.
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ANEXO 14
DISSERTATION SUMMARY

TITLE
PERSON-CENTRED CARE MODEL WITH A REDUCTION IN THE USE OF
PHYSICAL AND CHEMICAL RESTRAINTS: CONCEPTUALISATION AND

IMPLEMENTATION

INTRODUCTION

Spain is a country that places very little value on person-centred care and greater focus
on the use of restraints, at least in geriatric and psychogeriatric patients and for the most
part in long-term care centres. However, the zero-restraints person-centred care model

offers many benefits to such patients.

Although very few in-depth studies exist about the use of physical restraints, the
perception is that this is a common practice in many countries. The figures in relation to
this aspect vary widely, ranging from 5% to 70%. This is because this prevalence is
more often than not related to the characteristics of the institutions and the profile of the

users, which are usually quite different from each other.

With respect to the national situation, and despite growing concern about this
phenomenon, very few studies analyse the related problems and describe their
magnitude. Nonetheless, studies conducted on a national scale at different care levels,
mainly in nursing homes for the elderly and in hospitals providing acute care, allow us
to conclude that the overall prevalence regarding use of devices in Spanish centres is

between 10% and 20%.

In view of the serious complications related to the use of such procedures, this rate, 10-
20%, is considered excessively high, and experts suggest that it should be reduced to

between 0% and 5% with a view to achieving a higher quality care.
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The centres which provide care for elderly people and patients with chronic pathologies

are those with the highest percentages.

Regarding chemical restraints, the percentage of use of psychotropic drugs in Spanish
dementia services (nursing homes and psychogeriatric units) analysed in a study
conducted in 2008 was between 48% and 67%. Furthermore, 50% to 80% of people
with Alzheimer’s disease consume those medicines on a daily basis and for lengthy

periods.

The opposite of this is a Person-Centred Care Model that promotes the rationalisation
and reduction in the use of physical and chemical restraints and aims to be efficient and

contribute value compared to the restraint-based care model.

Efficiency means the “ability to achieve the desired or expected effect.” It is reasonable
to think that the desirable or expected aspect of an intervention to implement a care
model and of that model is to bring a benefit to the patient compared to the previous

model, as otherwise the intervention and the model would be meaningless.

Thus the efficiency of the intervention for implementing the zero-restraints person-
centred care model and the efficiency of that model will be defined in terms of the
contribution of value in terms of the benefit for the patient, compared to the restraint-
based care model. Consequently, the contribution of value and hence, efficiency would
result from the scope of various objectives linked to that benefit for the patient:

- It must reduce the prevalence in the use of physical and chemical restraints in
the organisation and if possible, contribute to reducing the overall prevalence in
the country at the different care levels; to that end, the reduction in the use of
restraints must be significant with respect to the national average.

- It must reduce or at least not increase the use of psychotropic drugs after
reducing the physical restraint.

- It must do this safely, preventing the complications and adverse effects of
restraints, while maintaining the percentages in terms of falls, complications
associated with falls and their seriousness, and if possible, favour the reduction

of all of these (falls, complications and seriousness of the complications).
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- It must do this with respect for the dignity and rights of the patient, but sparing
the patients the negative psychosocial experience that they often suffer with
restraint-based care.

- It must deal with the problem of why the restraints are used, i.e., it must analyse
the reasons for their use, adapting them to the five indications unanimously
accepted internationally, which are set out in the general section of the protocols

on the use of containment.

Although there are many elements that comprise the zero-restraints person-centred care
model, and all of them are necessary to a greater or lesser extent in achieving an
effective result after putting the model into operation at all care levels and for any
patient profile, the practical implementation of the 4 medical areas of the model,
together with the process of eliminating restraints or rationalising their use in other
spheres of the patient’s health, will have a direct effect on its functionality. This is
especially relevant if the intervention target group has a geriatric or psychogeriatric

profile, and even more so if these patients are in long-term care centres.

The four medical areas to be covered are:
- The correct use of medicines: rationalisation and elimination of the use of
psychotropic drugs and chemical restraints.
- Correct nutrition: nutritional assessment, varied and complete diet and
nutritional intervention if necessary.
- Encouraging mobility: increasing physical exercise and in particular, “walking”.
- Existence of adequate vitamin D levels: monitoring and the administration of

supplements if necessary.

Studies show that working on each of the four areas, separately and together, lead to a
functional improvement for the patient. The impact on the patient’s functionality can be
evaluated by studying the effect on the number of falls and injuries related to those falls,
obtained by the data that allow most studies to assess the efficiency of the interventions
to eliminate restraints and a functional evaluation scale (Basic Activities of Daily

Living (BADLs)) such as the Barthel Index.
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HYPOTHESIS

The intervention for implementing the zero-restraints person-centred care model in a
long-term care social and medical care centre has obtained favourable results over one
year with respect to the prevalence of use of physical restraints (reduction), prevalence
of use of psychotropic drugs (no increase or reduction) and indicators related to
functionality, i.e., number of falls (no increase or reduction), seriousness of the falls (no
increase or reduction) and grade of dependence of the patients or users (maintained or
improved). These results pave the way for the reasonable assumption of achieving the
“culturally consolidated” efficiency of the model (by reaching all the objectives), years

after, once it is been correctly introduced into the work culture.

OBJECTIVES

The objectives of this study are the following:

MAIN OBJECTIVE:
To add scientific rigour to the zero-restraints person-centred care model by analysing
the impact that implementing the model would have on the patient’s health

(functionality).

SECONDARY OBJECTIVES:
To evaluate whether implementing the model over one year will make it possible to lay
the foundations for proving its efficiency years afterwards when it has become more

deeply rooted in organisational culture.

To assess the impact of multidisciplinary and multifactor intervention based on the
development of tools related to the four principles of the model (mainly, the tools of the
four medical areas along with the elimination of restraints) with respect to the
functionality of patients, evaluated by measuring the number of falls, their seriousness

(mostly fractures) and the ability to carry out BADLs.
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To prove that the zero-restraints person-centred care model may offer better results
within a short period (one year) than the care model which uses restraints, with respect
to patient functionality evaluated by measuring the number of falls, their seriousness

and the ability to carry out BADLs.

MATERIAL AND METHODS

This is a Quasi-experimental Intervention study comparing the evolution of two groups
of people residing in three social and medical care centres belonging to a public
organisation in the province of Vizcaya during one year. The Intervention Group or
Experimental Group corresponds to the group of people in whose centres the zero-
restraints person-centred care model was implemented and the Control Group was
formed by the people residing in the centre with no intervention, in which the care
model was not implemented and its previous, usual model was used during the whole

study period.

Among other objectives, the study has attempted to assess the influence or impact of the
zero-restraints person-centred care model (considered as a predictive or an independent
variable) on the functionality of the patients studied, using three dependent variables;
the number of falls, their seriousness and their Barthel Index score. The above was
carried out for the purpose of studying one particular aspect, namely the functionality of

the patients or users, to allow the efficiency of the model to be determined.

RESULTS

Number of falls:

Evolution with respect to the number of falls:

There were fewer falls in the Intervention Group and the number of falls increased in
the Control Group increased. The differences in the distribution of the falls between

both groups were not statistically significant.

People with no falls:

There was a reduction in the number of people from the sample with no falls during the

whole period from moment 1 to moment 2 (i.e., during the year of the intervention),
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which means there was an increase in the number of people who had a fall. In this case,

the comparison had no statistical significance either.

Evolution with respect to the number of falls per person from Moment 2:

In both groups, most of the people under study had the same number of falls during the
study period, p=0.83.

Seriousness of the falls:

In the Interventional Group, there was a reduction in the number of falls with
inconsequential injuries, an increase in falls with minor injuries and a reduction in falls
incurring serious injuries. In the Control Group, there was an increase in falls incurring
inconsequential injuries, while the number of falls incurring minor injuries remained

stable and there was a reduction in falls incurring serious injuries.

Barthel Index:
In the Intervention Group, the Barthel scores from Moment 1 (before) to Moment 2
(after) remained stable whereas in the Control Group there was a reduction in the index

scores that was statistically significant.

Physical restraints:

Evolution with respect to physical restraints (number of people):

A reduction in the number of people with restraints in the Intervention Group was
observed, and an increase of the same in the Control Group. The increase in the Control

Group was significant.

Evolution with respect to physical restraints (total number of physical restraints):

There was a general reduction in the number of physical restraints in the Intervention
Group, and an increase in the same in the Control Group. The differences between both
groups (reduction in one and increase in the other) were very significant in statistical

terms.

In the Intervention group, there was a decrease of 40% in the number of restraints, and

in the Control Group, there was an increase of 34.48%.
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Evolution with respect to physical restraints (number of restraints by type):

In the Intervention Group, there was a reduction in the number of restraints for all types
previously used; in the Control Group, the number of restraints increased for all types of
restraints previously used, except for one (straitjacket) in which the restraint was

maintained.

Evolution with respect to falls among people with restraints removed:

We observed that some people with restraints removed had fewer falls after removing

them, and others suffered falls with minor or no consequences.

Psyvchotropic drugs:

Evolution with respect to the consumption of psychotropic drugs (number of drugs):

We observed a reduction in the consumption of psychotropic drugs in the Intervention
Group, while there was an increase in the same in the Control Group. The comparison

between groups was not statistically significant.

Evolution with respect to consumption of psychotropic drugs (number of people):

There was a slight fall in the number of people consuming psychotropic drugs in the

Intervention Group and this number remained stable in the Control Group.

In the Intervention Group, the number of people consuming psychotropic drugs or not
doing so increased during the intervention period and the number of people consuming
more than one psychotropic drug fell. In the Control Group the opposite occurred, with
a fall in the number of people not consuming psychotropic drugs or consuming only
one fell and the an increase in the number of people taking more than one psychotropic

drug. The difference was not significant in statistical terms.

Evolution with respect to the consumption of psychotropic drugs by type of drug (total

number and the percentage of psychotropic drugs):

The data showed a similar prescription pattern in both groups, except for a decrease in

the use of tranquilisers in the Intervention Group, which was statistically significant.

323



CONCLUSIONS

Based on the information obtained from the study, and in line with what is indicated in
literature, we can conclude that the zero-restraints person-centred care model rests on
solid scientific grounds, and there is proof that implementing the model produces a

beneficial impact on patient health (functionality):

1) The care model shows efficacy data during the first year of its implementation.

2) Multidisciplinary training and multifactor interventions related to the 4 medical
areas of the model (rationalisation of drugs, in most cases, psychotropic,
nutritional optimisation, increase in physical exercise and in particular, walking
and optimisation of vitamin D levels) play a very important part in ensuring its

correct implementation.

3) The zero-restraints person-centred care model shows improved results, after just

one year, than the restraint-based model in terms of patient functionality.

4) After applying the zero-restraints person-centred care model and all its tools:

a) The number of falls does not necessarily increase. It is not scientifically correct
to establish a relationship between the increase in falls and the elimination of
restraints.

b) The seriousness of the falls and of the injuries caused by the falls does not
increase.

c) Physical restraints can be safely and significantly reduced, without increasing
the number of falls or the seriousness of the injuries associated with the falls.

d) The use of psychotropic drugs is not necessarily increased and it is not correct
to establish a relationship between eliminating restraints and an increase in the

consumption of psychotropic drugs.

5) In the light of the above, it is necessary to arouse awareness in medical
professionals and social and medical circles to promote a change to a person-
centred care that reduces the use of physical and chemical restraints. The

improvements in the health of patients produced by using the zero-restraints
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person-centred care model observed in functional terms would justify the need
to advance to zero-restraint care and the training of professionals. This would

allow them to assume the role of designing and implementing intervention plans

with every guarantee of safety.
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En Gernika a 6 de octubre de 2015
A mi familia, a mis pacientes, a las organizaciones que han retirado sujeciones y a las
que las retiraran en el futuro...

Ana Maria Urrutia Beaskoa
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