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- BIS Biespectral Index®. 

- BNM Bloqueantes Neuromusculares. 

- BPS Behaviour Pain Scale. 

- CAM-ICU Confusion assessment method for the Intensive Care Unit. 

- CC.AA. Comunidad Autónoma. 

- CF Contención Farmacológica. 

- CI Consentimiento Informado. 

- CM Contención Mecánica. 

- CPOT Critical-Care Pain Observation Tool. 

- CRD Cuaderno de Recogida de Datos. 

- Cumpl stand Cumplimiento estándar (Prevalencia Contención Mecánica ≤ 

15%). 

- DAD Dolor-agitación/sedación-delirio. 

- EE.UU. Estados Unidos. 

- ESCID Escala de Conductas Indicadoras de Dolor. 

- EVA Escala Visual Analógica. 

- EVN Escala Verbal Numérica. 

- ExpDUE Años de experiencia laboral como enfermero. 

- ExpTCAE Años de experiencia laboral como Técnico en Cuidados 

Auxiliares de Enfermería. 

- ExpUCC Años de experiencia laboral en Unidades de Cuidados 

Críticos. 

- FEA Facultativo Especialista Adjunto. 

- FormacCM Porcentaje de participantes con formación específica en 

Contención Mecánica, no obligatoriamente en el ámbito de 

Cuidados Críticos.  

- FUDEN Fundación para el Desarrollo de la Enfermería. 

- GD Grupo de Discusión. 

- GF Grupo Focal. 

- GT Grupo de Trabajo. 

- HC Historia Clínica. 

- ICDSC Intensive Care Delirium Screening Checklist. 

- Med Mediana. 

- MMII Miembros Inferiores. 
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- MMSS Miembros Superiores. 

- n Número. 

- NºUCC Número de Unidades de Cuidados Críticos diferentes en las 

que se ha desarrollado actividad asistencial. 

- OCDE Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico. 

- P25 Percentil 25. 

- P75 Percentil 75. 

- PICS Síndrome post-UCI. 

- Prev Prevalencia. 

- PRICE Physical restraint use in intensive care units across Europe. 

- Ptes Pacientes. 

- RAE Real Academia Española. 

- RASS Richmond Agitation Sedation Scale. 

- Ratio enf:pte Ratio enfermero:paciente. 

- SAS Sedation Agitation Scale. 

- SEEIUC Sociedad Española de Enfermería de Intensivos y Unidades 

Coronarias. 

- SEMICYUC Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias. 

- SNS Sistema Nacional de Salud. 

- SV Sonda vesical. 

- TCAE Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 

- TET Tubo Endotraqueal. 

- UCC Unidad de Cuidado Críticos. 

- UCI Unidad de Cuidados Intensivos. 

- UE Uso escaso/individualizado de Contenciones Mecánicas. 

- UF Uso frecuente/sistematizado de Contenciones Mecánicas. 

- UM Uso mixto de Contenciones Mecánicas. 

- Uso ópt CM Uso óptimo de Contenciones Mecánicas. 

- VAA Vía aérea artificial. 

- VM Ventilación Mecánica. 

- VMNI Ventilación Mecánica No Invasiva. 

- VVC Vía venosa central. 

- VVP Vía venosa periférica. 
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Resumen 

El uso de Contenciones Mecánicas (CM) en las Unidades de Cuidados Críticos (UCC) y 

las circunstancias que rodean su uso, ha permanecido prácticamente olvidado y 

silenciado hasta ahora, asumiéndose como una práctica rutinaria. Fuera del ámbito 

de los pacientes críticos, en los últimos años, empieza a aparecer una tímida mirada 

crítica que invita a la reflexión sobre su uso. En esta búsqueda reflexiva, se postulan 

distintos modelos conceptuales, como la “Teoría del Iceberg”, que pretenden dar luz a 

un fenómeno rutinario, habitual y de elevada complejidad como es el uso de las 

contenciones. 

De manera paralela, los avances en la interpretación del comportamiento del 

paciente crítico, nos colocan en la búsqueda del confort, de la excelencia y de los 

cuidados centrados en el paciente/familia, paradigma donde las contenciones 

dudosamente tienen cabida. 

La presente investigación pretende plantear una visión amplia, integral y lo más 

completa posible sobre el uso de CM en pacientes críticos, para poder avanzar hacia 

el objetivo de que su uso sea reflexivo y relegado a situaciones excepcionales.  

Hipótesis y objetivos 

Bajo el marco de referencia de la “Teoría del Iceberg” se plantea la hipótesis 

conceptual de que las variaciones en cuanto al uso de contenciones observadas en 

las distintas UCC responden a diferencias en los factores grupales existentes en cada 

una de las unidades y a diferencias en los factores individuales de los profesionales que 

trabajan en ellas (enfermeras, médicos y Técnicos en Cuidados Auxiliares de 

Enfermería (TCAE)). 

Bajo esta premisa se plantean como objetivos el conocer la experiencia de los 

profesionales en relación al manejo de las CM en el contexto de cuidado al paciente 

críticamente enfermo, el analizar la prevalencia de uso de las contenciones en UCC y 

el conocer los factores asociados a su uso, los eventos adversos evitables relacionados 

y la actitud de los profesionales de UCC acerca su uso. 

Método 

Diseño multimétodo multicéntrico desarrollado en 11 hospitales públicos del Servicio 

Madrileño de Salud que contabilizan un total de 17 UCC. La propuesta multimétodo 

exploratoria se organiza de manera secuencial en dos fases: 



 
28 

• Componente cualitativo: abordaje fenomenológico interpretativo con 

enfermeras, TCAE y médicos. 

• Componentes cuantitativo: estudio observacional descriptivo trasversal 

compuesto por auditorías clínicas y encuestas de actitud. 

COMPONENTE CUALITATIVO FENOMENOLÓGICO 

Fase I – Enfermeras 

El objetivo principal propuesto para esta fase fue comprender la experiencia vivida por 

las enfermeras en relación a la gestión de la CM en UCC. 

Para ello se llevó a cabo un estudio fenomenológico interpretativo según la propuesta 

de Heidegger realizado en 14 UCC estratificadas según el uso de CM: 

frecuente/sistemático, escaso/individualizado y mixto. La recogida de datos se realizó 

a través de 5 grupos de discusión en los que participaron un total de 23 participantes. 

Para reclutar a los participantes se realizó muestreo intencional por propósito. El 

tamaño muestral vino determinado por la saturación de los datos. Se realizó un análisis 

temático del contenido latente del discurso guiado por el método propuesto por 

Colaizzi.  

Fase II – TCAE Y Médicos 

El objetivo principal propuesto fue comprender la experiencia vivida por TCAE y 

médicos respecto al manejo de contenciones en UCC. 

Al igual que en la fase I, se realizó un estudio fenomenológico interpretativo 

multicéntrico que incluyó a 14 UCC de 10 hospitales, estratificadas nuevamente en 

función del uso de contenciones en unidades con uso frecuente versus uso escaso. Se 

realizaron un total de 3 grupos de discusión: el primero compuesto por TCAE 

procedentes de UCC con uso frecuente de contenciones, el segundo grupo por TCAE 

de unidades de uso escaso y el último grupo por médicos de ambos subtipos de UCC. 

El método de muestreo fue intencional por propósito. Se realizó análisis del contenido 

del discurso libre de marcos teóricos de referencia.  

COMPONENTE CUANTITATIVO 

Audit clínico 

El objetivo principal fue describir y caracterizar el uso de contenciones en UCC en 

términos de frecuencia y calidad de su aplicación y analizar su relación con la 

monitorización de la triada dolor-agitación-delirio, el ratio enfermera:paciente y la 
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implicación institucional en el uso de CM. 

Para ello se planteó un estudio observacional multicéntrico llevado a cabo en 17 UCC 

pertenecientes a los 11 hospitales incluidos. La recogida de datos se realizó entre 

Febrero y Mayo de 2016, con un tiempo de observación en cada UCC de 96 horas. Las 

principales variables recogidas fueron prevalencia de CM, calidad de su aplicación, 

monitorización de dolor-agitación-delirio e implicación institucional. Para el análisis de 

datos se realizó análisis descriptivo y posteriormente análisis de la relación entre 

variables mediante prueba U Mann-Whitney para las variables numéricas y Chi-

cuadrado o estadístico exacto de Fisher para las variables categóricas. Para 

comparar variables numéricas se realizó análisis de correlación de Pearson/Spearman. 

El nivel de significación se fijó en p≤0,05. 

Encuestas de actitud 

En esta fase el objetivo principal planteado fue explorar las actitudes de los 

profesionales hacia el uso de CM y analizar su relación con factores individuales 

(categoría profesional y años de experiencia) y factores grupales (frecuencia y 

calidad de uso de CM e implicación institucional).  

Se llevó a cabo un estudio descriptivo multicéntrico en 17 UCC pertenecientes a los 11 

hospitales incluidos. La recogida de datos se realizó a través de una encuesta 

autoadministrada cumplimentada por enfermeras, médicos y TCAE. Las principales 

variables recogidas fueron la tasa de respuesta, las actitudes sobre el uso CM 

(medidas con un cuestionario diseñando ad hoc y con el cuestionario publicado por 

Freeman en 2015), la categoría profesional, los años de experiencia, la frecuencia y 

calidad de uso delas contenciones e implicación institucional. El análisis de datos se 

realizó inicialmente descriptivo y posteriormente se analizó la relación entre variables 

mediante prueba U Mann-Whitney para las variables numéricas y Chi-cuadrado, 

estadístico exacto de Fisher o ANOVA de una vía para las variables categóricas. Para 

comparar variables numéricas se realizó análisis de correlación de Spearman. Tras 

ajuste de Bonferroni se fijó el nivel de significación en p≤0.03. 

Hallazgos 

COMPONENTE CUALITATIVO FENOMENOLÓGICO 

Fase I – Enfermeras 

Emergen 6 grandes temas: significado de la CM en UCC, seguridad (autorretirada de 

dispositivos de soporte vital), factores favorecedores, sentimientos, alternativas y 
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problemas pendientes. Aunque se significan los mismos temas en los 3 tipos de 

unidades, se observaron diferencias en el discurso (indicación, sentimientos, uso de 

herramientas validadas para la medición de dolor, sedación) entre UCC con distintos 

uso de contenciones (uso frecuente versus escaso).  

Fase II – TCAE Y Médicos 

Se identifican 4 temas principales: concepto de seguridad y riesgo (seguridad del 

paciente versus seguridad del profesional), tipos de contenciones, responsabilidades 

profesionales (prescripción, registro y roles profesionales) y paradigma «contención 

cero». La conceptualización sobre el uso de CM muestra diferencias en algunos de los 

temas principales dependiendo del tipo de UCC en cuanto a políticas, uso y manejo 

de CM (uso frecuente versus escaso). 

COMPONENTE CUANTITATIVO 

Audit clínico 

Se observa una prevalencia de contenciones del 19.11%, siendo del 42.10%. en el caso 

de los pacientes con Tubo Endotraqueal. 

Se identifica un elevado cumplimiento de estándares relacionados con manejo 

farmacológico (60-100%) y seguimiento (75-100%); y, bajo cumplimiento del manejo no 

farmacológico (0-40%) y la vigilancia de aspectos ético-legales (0-100%). 

La menor prevalencia se asoció con monitorización del dolor adecuada en pacientes 

no comunicativos (p<0.001) y con formación de los profesionales (p=0.020). Se halló 

correlación inversa entre la calidad de aplicación de la contención y la prevalencia, 

tanto en el grupo general de pacientes ingresados (-43.15%) como en el subgrupo de 

pacientes con TET (-52.14%). 

Encuestas de actitud 

Fueron cumplimentados 709 cuestionarios, que corresponde a una tasa respuesta en 

torno al 40% (52.24% enfermeros, 15.38% médicos y 42.11% TCAE). 

Se halló un importante grado de acuerdo con las afirmaciones que relacionaban las 

contenciones con seguridad y eficacia, necesidad de uso, frecuencia de uso 

percibida y efectos adversos psicosociales. Se observaron diferencias entre categorías 

profesionales, UCC con distintas frecuencias de uso de CM, existencia de protocolo 

específico y actividades formativas. 
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Conclusiones 

Para conseguir una reducción real del uso de CM en UCC, resulta clave la aceptación 

de la complejidad del fenómeno y la comprensión profunda de su uso en el medio 

específico. Al identificarse como eje central la autorretirada de dispositivos de soporte 

vital, algunas medidas propuestas en otros ámbitos podrían no resultar pertinentes, 

precisándose alternativas encaminadas a pacientes críticos. El uso de contenciones 

observado en las diferentes unidades está influenciado principalmente por factores 

grupales y organizativos. Estos factores determinan las interpretaciones que se realizan 

sobre los conceptos de contención, seguridad y riesgo, centro del cuidado (cuidado 

centrado en el paciente o en el profesional), responsabilidades e intervenciones 

profesionales, interacciones entre miembros del equipo y liderazgo.  

Las alternativas no farmacológicas al uso de CM, la vigilancia de aspectos éticos y 

legales, la implicación institucional y el uso reflexivo de las contenciones presentan 

amplio margen de mejora. Optimizar la interpretación del comportamiento del 

paciente con herramientas validadas puede limitar el uso de CM. 

Existe relación entre la práctica clínica y las actitudes hacia el uso de contenciones, 

siendo determinantes los factores grupales: frecuencia de uso CM e implicación 

institucional. Se precisa más evidencia para discernir el papel de la calidad de la 

aplicación de las CM. 
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Abstract  

Physical restraint (PR) use in Critical Care Units (CCU) and surrounding particulars about 

its use, has remained almost forgotten and silenced until nowadays, been accepted as 

a routine practice. Outside critical care setting, in recent years, a faint critique look 

begins to motivate reflections about PR use. In this reflective searching, different 

conceptual models, as “Iceberg Theory”, are proposed to enlighten a routine, habitual 

and high complex phenomenon as PR use. 

Concurrently, advances in critical care patient behaviour interpretation, place staff in 

comfort, excellence and patient/family centered care searching, paradigm where 

restraint use uncertainly have place. 

The present research expects to outline a broad, comprehensive and as complete as 

possible look about PR use in critically ill patients, to progress towards reflective use 

relegated to exceptional situations. 

Hypothesis and objectives 

Under “Iceberg Theory” acting as reference model, a conceptual hypothesis is 

outlined: observed differences in restraint use are associated to existing group factors 

variances in each CCU and to differences in staff (nurses, clinicians and nursing 

assistants) individual factors.  

Under this conceptual hypothesis, the aims of this research are to know staff experience 

about PR management in the context of critically ill patients care and to analyse 

restraint use prevalence in CCUs, as well as knowing factors associated to its use, 

related adverse events and CCU staff attitudes regarding to PR use.  

Method 

A multimethod multicentre study was carried out including 17 CCUs belonging to 11 

Madrid Health System public hospitals. The exploratory multimethod proposal is 

sequentially set up in 2 stages: 

• Qualitative component: interpretative phenomenological approach with 

nurses, clinicians and nursing assistants. 

• Quantitative component: cross-sectional descriptive study composed of clinical 

audits and attitude surveys. 
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PHENOMENOLOGICAL QUALITATIVE COMPONENT 

Stage I - Nurses 

For this stage, the primary aim was to understand nursing lived experience on PR 

management in CCU. 

Interpretative phenomenological study according to Heidegger proposal developed in 

14 CCUs classified according to PR use: common/systematic use, lacking/personalised 

use and mixed use. Data recollection was made through 5 focus groups comprises a 

total of 23 participants. Participants were recruited following purposeful sampling. 

Sample size was determined by data saturation. Thematic content discourse analysis 

following Colaizzi’s method was done.  

Stage II – Nursing assistants and clinicians  

The main aim proposed was understanding lived experience of clinicians and nursing 

assistants regarding restraint use in CCU. 

Interpretative phenomenological study that included 14 CCUs from 10 hospitals, again 

classified according to restraint use in common use versus lacking use units. A total of 3 

focus groups were made: the first comprised nursing assistants from CCUs that 

frequently used physical restraint, the second comprised nursing assistants from CCUs 

that seldom used physical constraint, and the final group comprised doctors from both 

CCU subtypes. The sampling method was purposive. For data analysis thematic content 

of discourse free of reference frames was made. Data saturation was achieved. 

QUANTITATIVE COMPONENT 

Clinical audit 

The primary objective was to describe and characterise the use of PRs in CCUs in terms 

of the frequency and quality of their application, and analyse their relationship with 

pain-agitation/sedation-delirium assessment, nurse:patient ratios and institutional 

involvement in PR use. 

Multicentre observational study developed in 17 CCUs belonging to the 11 public 

hospitals included. Data collection was made in the period between February 2016 

and May 2016, with a time of observation per CCU of 96 hours. The main variables 

collected were outcomes prevalence of PR, quality of application, pain-

agitation/sedation-delirium monitoring and institutional involvement. For data analysis a 

descriptive analysis was done and afterwards analysis of variables relationship using the 
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U Mann-Whitney test for numerical variables and the Chi-squared or Fisher exact test 

statistic for categorical variables. The numerical variables were compared using the 

Pearson/Spearman correlation analysis. The level of significance was set at p≤0.05. 

Attitude surveys 

In this stage the primary objective was to explore staff attitudes for PR use and analyse 

their relationship with individual factors (profession and years of experience) and group 

factors (frequency and quality of restraint use and institutional involvement).  

Descriptive multicentre study developed in 17 CCUs belonging to the 11 public 

hospitals included. Data collection was made through a self-administered survey that 

was filled out by nurses, clinicians and nursing assistants. The main variables collected 

were response rate, attitudes about PR use (measure with an ad hoc designed survey 

and with the questionnaire published by Freeman in 2015), profession, years of 

experience, frequency and quality of restraint use and institutional involvement. For 

data analysis an initial descriptive analysis was done and afterwards analysis of 

variables relationship using the U Mann-Whitney test for numerical variables and the 

Chi-squared, Fisher exact test statistic or one way-ANOVA for categorical variables. The 

numerical variables were compared using the Spearman correlation analysis. After 

Bonferroni adjustment the level of significance was set at p≤0.03. 

Findings 

PHENOMENOLOGICAL QUALITATIVE COMPONENT 

Stage I - Nurses 

Six main themes emerged: PR meaning in CCUs, safety (self-retreat vital devices), 

contributing factors, feelings, alternatives, and pending issues. Although some themes 

are common to the 3 CCU types, discourse differences are found as regards to 

indication, feelings, systematic use of pain and sedation measurement tools between 

units with different restraint use (common versus lacking use). 

Stage II – Nursing assistants and clinicians 

Four principle themes emerged: concept of safety and risk (patient safety versus the 

safety of the professional), types of restraint, professional responsibilities (prescription, 

recording, and professional roles) and ‘‘zero restraint’’ paradigm. The 

conceptualisation regarding the use of PR shows differences in some of the principal 

themes, depending on the type of CCU, in terms of policies, use and management of 

restraint (common versus lacking use). 
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QUANTITATIVE COMPONENT 

Clinical audit 

A PR prevalence of 19.11% was observed, being 42.10% in patients with endotracheal 

intubation. 

There was high overall compliance with standards relating to pharmacological 

management (60-100%) and follow-up (75-100%), and low compliance with non-

pharmacological management (0-40%) and surveillance of ethical-legal aspects (0-

100%). 

Lower prevalence was associated with appropriate pain monitoring in non-

communicative patients (p<0.001) and with training of health professionals (p=0.020). 

An inverse correlation was found between PR application quality and prevalence, both 

in the overall group of patients (-43.15%) and in the subgroup of patients with ETT (-

52.14%). 

Attitude surveys 

709 surveys were completed, which concern around a 40% response rate (52.24% 

nurses, 15.38% clinicians y 42.11% nursing assistants). 

An important level of agreement was found in the assertions that connect restraints 

with safety and usefulness, need for use, perceived frequency of use and psychosocial 

adverse effects. Variances between professions, units with different frequency of PR 

use, specific protocol existence and educational activities were located. 

Conclusions  

In order to achieve real PR reduction in CCUs, it is necessary to have a deep 

understanding of restraints use in the specific clinical context. As self-retreat vital 

devices emerge as central concept, some interventions proposed in other settings 

could not be effective, requiring alternatives for critical care patients. The use of 

physical restraint observed in the different CCU is influenced by individual, group and 

organisational factors. These factors will determine how doctors and nursing assistants 

interpret safety and risk, the centre of care (patient or professional-centred care), the 

concept of restraint, professional responsibilities and interventions, interactions of the 

team and the leadership.  

Non-pharmacological alternatives to PR use, surveillance of ethical and legal aspects, 

institutional involvement, and reasoned use of PR show ample room for improvement. 
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Optimising interpretation of patient behaviour with validated tools can limit PR use. 

Relationship between clinical practice and attitudes towards restraint use exists, being 

determinant group factors: PR frequency use and institutional involvement. More 

evidence is required to discern the role of quality PR application. 

 

KEYWORDS 

Restraint physical; Critical care; Multicenter Study; Multimethod study; Pain-

Agitation/Sedation-Delirium Assessment. 
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La presente tesis doctoral ofrece una exploración de la realidad de uso de las 

Contenciones Mecánicas en pacientes críticos, una realidad poco estudiada hasta 

hace pocos años. El proyecto de investigación original, titulado “Conceptualización 

de los profesionales de Enfermería acerca del uso de Restricciones Mecánicas en 

Unidades de Cuidados Críticos: perspectiva fenomenológica”, nacido como Trabajo 

de Fin de Máster en el año 2012, ha ido evolucionando hasta llegar al  presente 

informe de tesis: “Uso seguro de la Contención Mecánica en Unidades de Cuidados 

Críticos: mapeo situacional, conceptualización profesional y recomendaciones para la 

práctica clínica”. A lo largo de estos años, se han realizado múltiples aportaciones y 

mejoras al proyecto inicial, desde ampliaciones metodológicas hasta, por cambios en 

las recomendaciones institucionales, modificaciones en el nombre del objeto de 

estudio (inmovilización terapéutica, restricciones mecánicas, sujeciones mecánicas, 

contenciones mecánicas, etc.). Aunque a lo largo del presente informe se explican 

con detenimiento algunas de estas aportaciones y cambios, considero necesario 

realizar esta, y otras aclaraciones que se presentarán más adelante, para facilitar su 

comprensión y lectura. 

En la figura 1 se presentan gráficamente los principales cambios realizados en el 

proyecto desde el año 2012, pudiéndose encontrar información más detallada en el 

anexo 1.  
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Figura 1 – Evolución temporal del proyecto de investigación. 

 

En el esfuerzo de contextualización de la presente tesis, he de señalar que la mirada 

realizada sobre el fenómeno de estudio, el uso de contenciones en Unidades de 

Cuidados Críticos (UCC), ha sido mediada por el rol profesional como enfermera 

asistencial en una UCC con alta implicación en el manejo del dolor, la agitación y el 

delirio y la participación activa en proyectos de investigación y actividades formativas 

multidisciplinares relacionadas con la interpretación del comportamiento del paciente 
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crítico, tanto en el centro de trabajo como a nivel nacional a través de la Sociedad 

Española de Enfermería de Intensivos y Unidades Coronarias (SEEIUC) y otras 

colaboraciones (ver anexo 1). En este sentido, las siguientes referencias bibliográficas 

han sido clave para la formación y comprensión profunda del comportamiento del 

paciente: 

• Anexo 2 - Latorre-Marco I, Solís-Muñoz M, Acevedo-Nuevo M, Hernández-

Sánchez ML, López-López C, Sánchez-Sánchez M del M et al. Validation of the 

Behavioural Indicators of Pain Scale ESCID for pain assessment in non-

communicative and mechanically ventilated critically ill patients: a research 

protocol. J Adv Nurs. 2016;72(1):205-16.(1) 

• Anexo 3 - Latorre-Marco I, Acevedo-Nuevo M, Solís-Muñoz M, Hernández-

Sánchez L, López-López C, Sánchez-Sánchez MM et al. Psychometric validation 

of the behavioral indicators of pain scale for the assessment of pain in 

mechanically ventilated and unable to self-report critical care patients. Med 

Intensiva. 2016;40(8):463-73.(2) 

• Anexo 4 - López-López C, Arranz-Esteban A, Sánchez-Sánchez MM, Latorre-

Marco I, Acevedo-Nuevo M, Arias-Rivera S et al. Adaptación de la escala ESCID 

para medir el dolor en pacientes críticos con daño cerebral. Metas Enferm. 

2018; 21(9):27-31.(3) 

• Anexo 5 - Hermes C, Acevedo-Nuevo M, Berry A, Kjellgren T, Negro A, 

Massarotto P. Gaps in pain, agitation and delirium management in intensive 

care: Outputs from a nurse workshop. Intensive Crit Care Nurs. 2018;48:52-60.(4) 

De la misma manera, la oportunidad de realizar en septiembre del año 2016 una 

estancia internacional en la Universidad de Leeds (Reino Unido) y en las UCC de los 

dos hospitales públicos de la ciudad, me brindó la posibilidad de conocer la realidad 

de uso/no uso de contenciones mecánicas en el ámbito de los pacientes críticos, así 

como de sus factores asociados, en uno de los pocos países a nivel mundial en el que 

la utilización de las contenciones en todos los ámbitos, incluido las UCC, es 

prácticamente del 0%. Un memorando reflexivo a modo de resumen sobre la estancia 

se presenta en el anexo 6.  

Por último, señalar que los proyecto de investigación evolutivos en los que se apoya 

esta tesis y algunos de los resultados ya presentados han recibido las siguientes 

financiaciones/reconocimientos: 

• Noviembre 2012 - Accésit en I Concurso de Proyectos de Investigación para 

Grupos Emergentes y Precompetitivos de la Cátedra Universidad Autónoma de 

Madrid - FUDEN para del Desarrollo de Enfermería. Proyecto: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29776706
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29776706


 
44 

“Conceptualización de los profesionales de enfermería acerca del uso de 

Restricciones Mecánicas en Unidades de Cuidados Críticos: perspectiva 

fenomenológica”. 

• Mayo 2015 – Aval Científico para el proyecto “Proyecto multicéntrico 

multimétodo: Uso seguro de la Inmovilización Terapéutica en Unidades de 

Cuidados Críticos: mapeo situacional, conceptualización profesional y 

recomendaciones para la práctica clínica”, como actividad promotora del 

desarrollo científico y docente de los/as enfermeros/as en el cuidado del 

paciente crítico. Aval concedido por la Sociedad Española de Enfermeras de 

Intensivos y Unidades Coronarias (SEEIUC) (Anexo 7). 

• Noviembre 2016 - II Premio nacional de Investigación en Cuidados – Hospital 

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Proyecto: Uso de la Inmovilización 

Terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos: mapeo situacional, 

conceptualización profesional y recomendaciones para la práctica clínica”. 

• Junio 2017 – Premio al mejor artículo publicado en la revista Enfermería 

Intensiva durante el año 2016 - Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz 

M, Láiz-Díez N, Toraño-Olivera MJ, Carrasco-Rodríguez-Rey LF et al. Therapeutic 

restraint management in Intensive Care Units: Phenomenological approach to 

nursing reality. Enferm Intensiva. 2016;27(2):62-74. Entidad concesionaria: 

Elsevier. 

• Mayo 2018 - Premio al mejor póster 1st PhD Research Symposium in Health 

Sciences and Biomedicine. Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT. 

“Conceptualization and use of Physical Restraint in ICU from the experience of 

Physicians and Nursing Assistant: looking for an interdisciplinary reading.” 

Entidad concesionaria: Facultad de Medicina – Universidad Autónoma de 

Madrid. 
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CAPÍTULO 1 

ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA 

CUESTIÓN 

 

  



 
46 

  



 
47 

Atendiendo a la máxima hipocrática “Ante todo, no hacer daño”, parece indiscutible, 

hoy en día, la necesidad de implantar políticas que promuevan la seguridad, la 

calidad, la excelencia, el trato humanizado o la adecuación a los aspectos éticos en 

el ámbito de los cuidados. En relación a la seguridad del paciente, ésta es 

considerada, desde hace años, una cuestión prioritaria desde múltiples organismos. 

Así, la Organización Mundial de la Salud ha propuesto una gran Alianza Mundial para 

el abordaje de la Seguridad del Paciente que accede a los servicios sanitarios(5-7). 

También existen recomendaciones al respecto de la Unión Europea recogidas en la 

“Declaración de Varsovia sobre Seguridad de los Pacientes” (2005)(8). En lo referido al 

Sistema Nacional de Salud (SNS) español, la seguridad del paciente se recoge dentro 

de la Ley General de Sanidad y de la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 

de Salud(9,10). Desde la Agencia de Calidad es considerada una de las líneas 

estratégicas, promoviendo estudios e investigaciones al respecto (estudio ENEAS, 

proyecto SENECA, proyectos Zero)(11,12). 

En ese sentido, la minimización del uso de la contención mecánica (CM) y, en caso de 

ser necesaria su utilización, la aplicación juiciosa y regida por estándares de calidad, 

así como la reducción de los riesgos asociados a su uso, aparecen contempladas de 

manera prioritaria, en numerosos documentos de agencias para el control de la 

Seguridad del Paciente como la Joint Commision on Accreditation of Healthcare 

Organizations o la Fundación Avedis Donabedian(13-15). Estos prestigiosos organismos, 

reconocen el uso de la CM como línea estratégica dentro de las organizaciones, 

Alerta en Seguridad, Evento Adverso Evitable, Evento Centinela, Indicador Clínico de 

Control de Calidad Asistencial, entre otros(13,16).  

A nivel nacional, esta misma prioridad ha sido establecida por la Dirección General de 

Atención al Paciente de la Comunidad de Madrid y otros organismos de diversas 

CC.AA. (Valencia, Asturias, Andalucía, Murcia, Madrid, Navarra) realizando diversas 

recomendaciones en el ámbito de la Geriatría, la Salud Mental y las Unidades de 

Hospitalización(17-21). 

Desde importantes organismos consultores y sociedades científicas, en los últimos 

tiempos, vienen realizándose claros posicionamientos hacia un uso reflexivo, juicioso y 

consciente, haciendo especial hincapié en los principios éticos y los derechos de la 

persona a la hora de valorar la pertinencia y términos de uso de una medida como la 

CM(14,22-25). El Comité de Bioética de España, en su publicación “Consideraciones 

éticas y jurídicas sobre el uso de contenciones mecánicas y farmacológicas en los 

ámbitos social y sanitario” establece unos claros elementos éticos para el uso de las 

contenciones que se irán analizando más adelante(14). De la misma manera, la 
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Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, las Direcciones de Humanización de 

diversas CC.AA., entre otras, se han posicionado claramente a favor de un uso cada 

vez más restringido y reflexivo de las contenciones en diversos ámbitos(14,20,21,24). Sin 

embargo, hasta ahora, no todas las instituciones han conseguido realizar los cambios 

necesarios en sus políticas y dinámicas para alcanzar el objetivo de reducir al mínimo 

el uso de CM(14,16,26,27).  

Si ponemos el foco de atención en los pacientes críticos, es muy reciente la 

preocupación en el ámbito nacional e internacional por el uso de contenciones. A 

penas hay estudios ni posicionamientos en las UCC y la diferencia entre la práctica y 

las recomendaciones parece resultar aún mayor; incluso algunos autores consideran 

las UCC la “última frontera” de uso de las contenciones(27-37). 

La presente tesis ofrece un intento de aproximación reflexiva a la comprensión del uso 

de CM y variables asociadas en el, aún poco explorado, entorno de los pacientes 

críticos. 
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Contención Mecánica: definiciones 

 

Siguiendo las recomendaciones que indican la necesidad de definir claramente el 

término y la conceptualización en torno al mismo, para la presente tesis tomaremos, 

en base al artículo de consenso de Bleijlevens y colaboradores(38), la siguiente 

definición de Contención Mecánica:   

“Physical restraint is defined as any action or procedure that prevents a 

person’s free body movement to a position of choice and/or normal 

access to his/her body by the use of any method, attached or 

adjacent to a person’s body that he/she cannot control or remove 

easily.”(38) 

“Contención mecánica se define como cualquier acción o 

procedimiento que evite que una persona pueda moverse libremente 

y adoptar una postura corporal de su elección y/o el normal acceso a 

su cuerpo, mediante el uso de cualquier método, fijado o adyacente 

al cuerpo de una persona que no puede ser controlado o retirado con 

facilidad por ella misma.” 

Aunque en los últimos años parece irse definiendo el término, una de las primeras 

dificultades observadas por todos los expertos en contenciones es la elección del 

término a utilizar, pudiendo entenderse la controversia sobre la terminología como una 

dificultad esencial, una dificultad de conceptualización (38). En ese sentido y, dadas 

las modificaciones sufridas en el proyecto de investigación a raíz de los cambios de 

terminología, se considera necesario señalar distintos aspectos: 

• Aunque es habitual usar de manera indistinta el término “contención” y 

“sujeción”, no es estrictamente lo mismo. 

Atendiendo a las definiciones de la Real Academia Española de la Lengua 

(RAE), contener podría entenderse como el acto de “reprimir o sujetar el 

movimiento o impulso de un cuerpo” y sujeción como “someter al dominio, 

señorío o disposición de alguien” o “afirmar o contener algo con fuerza”(39). 

Las definiciones dadas por la RAE impregnan de una mayor contundencia al 

término sujeción introduciendo los conceptos de dominación y fuerza. Por otra 

parte, el término “sujeción” también incluye dispositivos, por ejemplo, unas 

muñequeras, indicando la unión indivisible del cuerpo con el dispositivo, 

realidad que en el medio de estudio veremos que no siempre es así, por 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bleijlevens%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27640335
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ejemplo, cuando hablemos de las manoplas no unidas a la cama como 

manera de contención. En ese sentido y en consonancia con la interpretación 

de la RAE, tanto el Comité de Bioética de España como otros autores inclinan 

la balanza hacia el uso de la palabra “contención” por la falta de 

intencionalidad de dominación y por la mayor amplitud del término 

contención que da cabida a elementos como las manoplas(14). 

• Tradicionalmente el término usado en español para referirse a las contenciones 

mecánicas es “contenciones”, usando indistintamente el calificativo “físicas” o 

“mecánicas”; sin embargo, en la actualidad el término “física” parece 

quedarse restringido para la contención realizada por personas para el control 

del comportamiento de un paciente, y el término “mecánica” para la 

contención realizada a través de dispositivos(14). 

• A raíz de la publicación en 2013 de las “Recomendaciones para la 

actualización de los protocolos de Inmovilización Terapéutica” por parte del 

Servicio Madrileño de Salud, en un momento determinado de la evolución del 

presente proyecto se usó el término “Inmovilización Terapéutica” por mandato 

institucional y de los Comités de Ética de Investigación(40). En ese momento 

hubo un posicionamiento institucional, no aceptado por todos los expertos, de 

evitar los términos contención o sujeción por los matices coercitivos que 

suponían y usar el término inmovilización terapéutica para dotar a la medida 

de matices terapéuticos(26). A penas cuatro años después, en un nuevo 

posicionamiento institucional, se recomendó, en consonancia con la mayoría 

de los expertos y organismos consultores, evitar el término “inmovilización 

terapéutica”, en primer lugar por la falta de eficacia demostrada de la medida 

y, en segundo lugar por la negación de los aspectos coercitivos de la medida 

al usar el adjetivo “terapéutica”(21).  

• A pesar de que en el ámbito anglosajón y en los tesauros de las principales 

bases de datos especializadas en Ciencias de la Salud, el término es “physical 

restraint”, la definición dada en la RAE para el término “restringir” no parece 

especialmente pertinente: “ceñir, circunscribir, reducir a menores límites” o 

“apretar, constreñir, restriñir”(39). Por este motivo, los expertos hispanoparlantes 

tampoco recomiendan el término restricción frente a contención. 

• Señalar la importancia capital de la intencionalidad en el uso de los  

dispositivos a la hora de considerarlo como un elemento de contención. La 

base está en la intención y no en el dispositivo, sin olvidarse el contexto 

asistencial en el que nos movemos(14,16). Para la mayoría de los autores las 

barandillas en el ámbito de los pacientes críticos no deben entenderse como 

una manera de contención ya que su uso responde a un objetivo distinto del 



 
51 

objetivo principal de las CM en UCC: prevención de la autorretirada de 

dispositivos de riesgo vital(29,32).  

• Por último y en relación con la intencionalidad y los distintos dispositivos usados 

para la contención, se recomienda evitar los términos como de contención 

blanda, dura, psiquiátrica, que los profesionales en ocasiones usan para indicar 

la intensidad de la contención(26,41). Partiendo de que el elemento clave es la 

intencionalidad, se llamará contención a cualquier dispositivo usado con el 

objetivo propuesto independientemente del material usado o la forma de 

aplicación(14,16). 

A pesar de los matices expuestos y el posicionamiento conceptual adoptado, estas 

diferencias terminológicas y conceptuales se exploran en más profundidad, como se 

verá más adelante, con los profesionales a lo largo del proyecto de investigación. 
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Uso de la Contención Mecánica en el ámbito 

sociosanitario 

 

SITUACIÓN ACTUAL 

 

Tradicionalmente el uso de CM ha recibido atención en el ámbito de la Geriatría y la 

Salud Mental, principalmente desde los servicios sociales y avanzando en los últimos 

años hacia los servicios sanitarios(26,40). Así se deja constancia en diversos 

documentos publicados en los últimos años, en los que instituciones, organismos 

consultores y sociedades científicas, plantean su preocupación por la falta de interés 

suscitada por su uso más allá del ámbito social en Geriatría y del ámbito sanitario en 

las urgencias psiquiátricas(14,22). A nivel mundial, los movimientos que abogan por la 

supresión definitiva de este tipo de medidas, han ido avanzando de manera 

desigual(14,30,42). De los países de la Organización para la Cooperación y del 

Desarrollo Económico (OCDE), España aparece como uno de los países con mayor 

uso de CM en todos los ámbitos de la atención sociosanitaria, describiéndose 

prevalencias entre el 10-20%(14,43). Debido a la situación descrita, recientemente y de 

manera tímida, se empieza a plantear en nuestro país una mirada crítica hacia el uso 

de CM y la necesidad de regular y ajustar a unos mínimos estándares de calidad el uso 

de contenciones en las unidades de hospitalización, más allá de los pacientes 

geriátricos o psiquiátricos(14,16,22). 

Estimar la prevalencia real de uso de CM en cualquier ámbito resulta extremadamente 

complejo por diversos motivos: la baja calidad metodológica de los estudios, la distinta 

conceptualización de lo que es o no es una contención mecánica, las diferencias en 

la intencionalidad de uso entre niveles asistenciales, la falta de registro de su uso en las 

Historias Clínicas (HC), etc(16,29,30,38,44). Pero, aun así, se sabe que, tanto en el 

ámbito social como sanitario, existen cifras muy dispares entre países y que España se 

coloca como uno de los países evolucionados con mayor uso de contenciones en 

todos los ámbitos asistenciales(14,43). 

En cuanto a la disparidad de uso entre países, por ejemplo, en el contexto de la Salud 

Mental, a nivel mundial, se describen prevalencias entre el 3.8 y el 51.3%(13,45,46)y en 

Unidades de Cuidados Críticos (UCC) hay series que describen prevalencias que 

oscilan entre el 0 y el 100%(29). En todo caso, e independientemente de las cifras, la 

amplia variabilidad descrita parece estar reflejando una complejidad en los factores 

condicionantes de uso/no uso que precisarían análisis complejos y profundos. 
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En nuestro país, los pocos datos disponibles dejan a la luz una realidad de uso que, sin 

duda, podemos definir como frecuente: la prevalencia global en centros españoles 

ronda entre un 10% y un 20%(14). En un conjunto de residencias geriátricas analizadas, 

los informes hablan de prevalencias desde un 7% a un 90%; en estos estudios, la 

mediana de uso llega casi al 40%, frente a cifras alrededor del 10-15% en países como 

Francia, Italia, Noruega, EE.UU., Suiza o Dinamarca(14,26,43). Además, resulta 

interesante señalar casos como el de EE.UU. que ha pasado de usar en 1991 un 21% de 

CM en centros geriátricos a un 5% en 2007(14), cuestión que deja de manifiesto que la 

implementación de cambios a diversos niveles pueden suponer una clara disminución 

de uso de contenciones. 

EVENTOS ADVERSOS Y SEGURIDAD EN RELACIÓN CON EL USO DE 

CONTENCIONES MECÁNICAS 

 

Los eventos adversos derivados del uso de las CM aparecen ampliamente descritos en 

la literatura, de tal manera que podríamos hablar de consecuencias físicas y 

psicológicas. Entre las primeras podríamos incluir la pérdida de fuerza muscular, 

lesiones por presión, lesiones en nervios por compresión, contracturas, laceraciones, 

hematomas, incontinencia, estreñimiento y estrangulamiento(29,32,42,47-49). Si nos 

centramos en los efectos que las contenciones tienen a nivel psicológico, podríamos 

destacar sentimientos de vergüenza, indefensión e impotencia, pérdida de rol y 

dignidad, desmoralización, humillación, falta de autoestima, ansiedad, depresión, 

aumento de la agresividad o empeoramiento de los estados de desorientación, 

deterioro cognitivo, agitación psicomotriz y delirio. Mediado por la respuesta simpática 

de la agitación y de las alteraciones del comportamiento, se han descrito aumentos 

en el número de infecciones nosocomiales y de los tiempos de hospitalización, e 

incluso se ha registrado algún caso de muerte súbita(29,32,42,48,49). 

De manera general, los profesionales argumentan la necesidad de uso de las 

contenciones buscando la seguridad individual (seguridad del propio paciente) o 

colectiva (seguridad de terceros)(44,50,51). La seguridad individual parece ser la 

indicación principal en Geriatría y unidades de hospitalización, concretándose en la 

prevención de caídas o de la autorretirada de dispositivos(44,50,51). La seguridad de 

terceros (personal u otros pacientes) suele manejarse en Salud Mental, aunque ambas 

vertientes de la seguridad pueden aparecer en todos los contextos(44,50,51). Pero lo 

que parece claro en ambos casos es que la seguridad prioriza los aspectos físicos, 

dejando en segundo plano las dimensiones psicosociales de la seguridad. 

Dada la situación descrita de preocupación por la seguridad del paciente y los 
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efectos adversos observados, en los últimos años organizaciones dedicadas a la 

seguridad del paciente a nivel mundial han considerado línea prioritaria la disminución 

de los riesgos asociados al uso de CM(11-13). Como ya se ha señalado anteriormente, 

la Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organizations, la Fundación Avedis 

Donabedian, la Fundación Mapfre de Medicina, entre otras organizaciones, 

reconocen el uso de las contenciones como evento centinela e indicador clínico de 

control de calidad asistencial(13-15), lo que ha dado lugar a la incorporación de estos 

indicadores en las políticas de atención sociosanitaria (empezando a realizarse 

mínimos cambios normativos en algunas CC.AA.) de nuestro país(22,24,52).  

ASPECTOS ÉTICO-LEGALES DEL USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS 

 

Desde un punto de vista ético, la utilización de CM plantea una fuerte confrontación 

entre los principios de no maleficencia y beneficencia y el principio de 

autonomía(16,23,42,53,54). Así, el mantenimiento de un entorno seguro sostendría los 

principios de no maleficiencia y beneficiencia aunque atentaría contra la autonomía y 

libertad personales, incurriendo en una relación profesional-paciente de naturaleza 

paternalista(16,23,42,53,54). Esta confrontación se acentúa al atender a los efectos 

adversos derivados de su uso y al contemplar al paciente desde una perspectiva 

holística, ampliando el concepto de seguridad a la esfera psicoemocional y 

sociocultural. Igualmente, la dignidad del paciente se ve amenazada con el uso de 

contenciones(16,23,42,53,54). Estas marcadas confrontaciones atentan contra los 

principios éticos y la dignidad individual de la persona, pero la reflexión ética debe 

extenderse al conjunto de la sociedad: plantear las contenciones como un hecho 

normal y normalizado puede suponer un nefasto ejemplo en cuanto a la instrucción en 

civismo y derechos fundamentales(14).  

A un nivel más práctico e individualizando en cada uno de los casos, las 

recomendaciones de los expertos plantean que la contención sea una medida 

extrema, a corto plazo, que sólo debe plantearse como la última indicación 

terapéutica una vez agotados todos los abordajes alternativos(14,16,40,49); este 

planteamiento supone una reflexión ética de uso o no uso de CM en cada caso y 

debería incluir los siguientes elementos(14): 

• Juicio de proporcionalidad: valoración de si la medida es ponderada y 

equilibradas por derivarse de ella más beneficios que perjuicios (sobre otros 

valores en conflicto). 

• Juicio de idoneidad: valoración de si las medidas de contención son  

susceptibles de conseguir el objetivo propuesto, habitualmente mantener la 
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seguridad del paciente o de terceros. Esta cuestión queda cada día más en 

entredicho por la evidencia creciente de la dudosa eficacia de las CM para 

conseguir los objetivos de seguridad propuestos. 

• Juicio de necesidad: reflexión sobre sí existirían otras medidas alternativas al uso 

de CM en cada caso. 

En relación con el respeto a la dignidad y autonomía de la persona, la CM, como 

intervención médica, obliga a que su aplicación sea consentida por el paciente o por 

su representante legal/allegados en caso de incapacidad (excepto si existe un riesgo 

para la salud pública o una urgencia vital). El consentimiento deberá ser siempre por 

escrito (una vez se haya informado de los riesgos físicos y psíquicos que entraña),  

explícito para la situación, no siendo válidos los consentimientos genéricos ni 

otorgados “por precaución” al principio de la estancia/hospitalización. En los casos en 

los que, excepcionalmente, se utilicen las contenciones y no se haya podido conseguir 

el consentimiento previo, se solicitará a la mayor brevedad posible si la medida precisa 

mantenerse en el tiempo más allá de la urgencia puntual(14,16,21,40). 

Respecto a los aspectos legales que rodean el uso de CM señalar, en primer lugar, la 

prácticamente inexistente normativa o legislación al respecto, a excepción de alguna 

normativa en el ámbito social y de alguna CC.AA. concreta; en segundo lugar, la 

consideración de la aplicación de contenciones como un tratamiento que, por tanto, 

en todo caso precisa de prescripción médica(14,16,55). En la Tabla 1 se recogen 

algunas de las normas y recomendaciones de distintos organismos aplicables al uso de 

CM en el ámbito sociosanitario. 
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Normas, recomendaciones y posicionamientos destacados respecto al uso 

de Contenciones Mecánicas aplicables en el ámbito español 
 
 

Declaración Universal de los Derechos Humanos (6) 

• Artículo 3: “Toda persona tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad 

de su persona”. 

• Artículo 5: “Nadie será sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, 

inhumanos o degradantes”. 

 

Declaración de Lisboa de la Asamblea Médica Mundial sobre los Derechos 

del Paciente (7) 

• Principio 1: “Derecho a la atención médica de buena calidad”. 

• Principio 2: “Derecho a la libertad de elección”. 

• Principio 3: “Derecho a la autodeterminación”. 

• Principio 7: “Derecho a la información”. 

• Principio 10: “Derecho a la dignidad”. 

 

Constitución Española (56) 

• Artículo 17.1: “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. 

Nadie puede ser privado de su libertad, si no con la observancia de lo 

establecido en este artículo y en los casos y en la forma previstos en la ley”. 

 

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 

de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. (57) 

 

Otras nomas legales de interés relacionadas con el uso de CM (9,17-19,58) 

• Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.  

• Recomendaciones Unión Europea: 1235/1994.   

• Ley Foral de Navarra 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales. 

• Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales del País Vasco. 

• Decreto Foral 221/2011, de 28 de septiembre, por el que se regula el uso de 

sujeciones físicas y farmacológicas en el ámbito de los Servicios Sociales 
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Residenciales de la Comunidad Foral de Navarra. 

 

Posicionamientos y recomendaciones de Sociedades Científicas y otros 

organismos en relación al uso de CM (13,14,20,21,23,24,26,40,55,59) 

• Comité de Bioética de España. Consideraciones éticas y jurídicas sobre el uso 

de contenciones mecánicas y farmacológicas en los ámbitos social y sanitario. 

Madrid; 2016. 

• Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid. Recomendaciones de la 

Comisión Deontológica del Colegio de Médicos de Madrid sobre las 

inmovilizaciones (sujeciones) físicas y químicas. Madrid; 2018. 

• Recomendaciones para la actualización de los protocolos de Inmovilización 

Terapéutica. Servicio Madrileño de Salud. Dirección General de Hospitales. 

2013. 

• Dirección General de la Atención al Ciudadano y Humanización de la 

Asistencia Sanitaria. Resolución del Viceconsejero de Sanidad y Director 

General del Servicio Madrileño de Salud por la que se aprueban las 

instrucciones relativas al uso de sujeciones físicas y químicas en centros 

hospitalarios del Servicio Madrileño de Salud. Madrid; 2017. 

• Plan de  Humanización de la Asistencia Sanitaria 2016-2019. Consejería de 

Sanidad. Comunidad de Madrid. Madrid; 2016. 

• Estándares para la sujeción mecánica. The Joanna Briggs Institute. 2009. 

• Colegio Oficial de Enfermería de Barcelona. Comisión deontológica 

Consideraciones ante las contenciones físicas y/o mecánicas: aspectos éticos 

y legales. Barcelona; 2006. 

• Centro de investigación para la seguridad clínica de los pacientes. Alerta en 

Seguridad en Atención Sanitaria – Fundación Avedis Donabedian. Alerta nº 55: 

precauciones en el uso de contención física o  inmovilización de los pacientes. 

• Sociedad española de Geriatría y Gerontología. Estándares de Calidad en 

Geriatría. Madrid; 2007. 

• Comité interdisciplinar de sujeciones - Sociedad española de Geriatría y 

Gerontología. Documento de consenso sobre sujeciones mecánicas y 

farmacológicas. Madrid; 2007. 

Tabla 1 - Normas, recomendaciones y posicionamientos destacados respecto al uso de contenciones 

mecánicas aplicables en el ámbito español. 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas. 
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Además de los aspectos estrictamente normativos mencionados, señalar la 

importancia, en el caso de las CM, del ajuste a lex artis, entendida como un concepto 

flexible y evolutivo asociado a la evolución científico-técnica, las peculiaridades del 

paciente y el momento social(14,23,60).  

De manera general, una mala praxis relacionada con su uso podría atentar contra los 

derechos individuales de más alto nivel, aquellos recogidos en la Constitución 

Española de 1978. Se entiende por mala praxis tanto “uso excesivo” como el “uso 

inadecuado” de la CM(14,61):  

• Uso excesivo: uso de contenciones sin haberse descartado todos los abordajes 

terapéuticos alternativos. 

• Uso inadecuado: uso sin indicación correcta o no vigilancia adecuada de los 

posibles efectos adversos relacionados con su uso. 

Las presentes circunstancias deben vigilarse de manera estrecha en colectivos 

especialmente vulnerables: ancianos, niños, etc.(14,40,42).  

En conclusión, dada la situación descrita de efectos adversos, dudosa eficacia de la 

medida en muchos casos y aspectos ético-legales relacionados, la valoración de la 

adecuación de la adopción de una medida de contención deberá hacerse ajustada 

a lex artis, tras un análisis pormenorizado de la necesidad de uso de CM, eficacia 

probable, manejo previo de alternativas, con el consentimiento de la persona/familia 

y recomendándose que la decisión siempre sea consensuada y tomada entre el 

equipo sanitario. Situaciones contrarias a la descrita podrían estar atentando contra el 

marco normativo vigente, los principios éticos y la dignidad de la persona, la seguridad 

del paciente, la práctica basada en la evidencia, los cuidados individualizados y los 

estándares de excelencia en la calidad asistencial. 

MODELOS EXPLICATIVOS AL USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS 

 

Lo que parece evidente en la actualidad, es que el uso sistemático de la CM resulta 

cada día más difícilmente justificable, pero, a pesar de ello y la luz de las cifras de 

prevalencia de nuestro país, la situación persiste y deben realizarse avances en un 

tema considerado de alta complejidad(41,43). En el camino de búsqueda de 

soluciones, iniciado en los ámbitos más avanzados, como son la Geriatría y la Salud 

Mental, la reflexión sobre la pertinencia de las medidas de contención ha puesto de 

manifiesto que es un tema complejo y multifactorial, en el que entran en juego 
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multitud de variables individuales, grupales e institucionales en las decisiones de 

colocación, mantenimiento o retirada de la medida(43,51,54,62-64).  

Los profesionales reconocen un importante abanico de motivaciones que les llevan a 

la colocación de CM, que, como ya se ha señalado, de manera general, se centran 

en causas que comprometen la seguridad del paciente(44,50,51). Esta 

conceptualización de la seguridad del paciente adquiere matices dependiendo del 

ámbito en el que nos situemos: por ejemplo, en Geriatría tiene que ver en muchas 

ocasiones con la prevención de caídas y en Salud Mental con la agresividad y la 

agitación psicomotriz(44,50,51). No obstante, de acuerdo con los datos de la 

bibliografía, el uso de CM no parece proporcionar una mejora en la seguridad del 

paciente(14,29,30,42,59). 

Por otra parte, sí existen referencias que apuntan a déficits de comprensión y manejo 

de los profesionales acerca de lo que es el concepto "Riesgo" vs “Seguridad” y que 

podrían relacionarse con esta falta de eficacia de las contenciones(51,54,62,63,65-69). 

La bibliografía apunta la existencia de otros factores que podrían actuar como 

facilitadores del uso de contenciones y que se relacionan con las conceptualizaciones 

de riesgo/seguridad señaladas: (41,43,51,54,62,63,70) 

• Aspectos relacionados con la organización: bajos ratios enfermera-paciente, 

inadecuada distribución física de la unidad, uso normalizado de contenciones 

sin valoración individualizada de la necesidad de su uso, presencia o no de 

protocolo de manejo de CM, actitudes positivas del equipo de trabajo, falta de 

formación específica, grado de complejidad y tamaño de cada centro o 

apoyo emocional ofrecido por parte de compañeros y/o supervisores. 

• Aspectos relacionados con los profesionales: experiencia profesional, 

capacidad individual para asumir riesgos, autoestima y confianza, destreza 

para plantear alternativas a las CM, conceptualización realizada respecto al 

comportamiento del paciente, habilidades de comunicación, empatía, 

sentimientos generados por el uso de contenciones, conocimientos, valores 

personales, género o percepción que los profesionales tienen sobre la 

autonomía de su trabajo.  

• Aspectos legislativos que regulan cada entorno. 

Tradicionalmente las enfermeras han sido los actores principales de la gestión y 

manejo (colocación, mantenimiento y retirada) de las contenciones(30,59,63,68,71). 

Sin embargo,  existe prácticamente unanimidad mundial al señalar que la contención 

es una prescripción médica (cuestión que no se cumple en la mayoría de los países 
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estando delegado todo el manejo de las contenciones en los profesionales 

enfermeros)(14,38,59,72,73). España no es una excepción al respecto, siendo casos 

muy excepcionales en los que hay prescripción médica y quedando casi restringidos, 

hasta hace muy pocos años, a los momentos de contención por urgencia 

psiquiátrica(14,16,21,26,40). Dado el rol nuclear de las enfermeras y la falta de 

prescripción médica, la mayoría de los estudios llevados a cabo para comprender la 

complejidad del fenómeno, han realizados a cabo por enfermeras con 

enfermeras(22,54,71,73,74). En algunos de estos estudios se han intentado explorar las 

motivaciones que llevan a los profesionales en su práctica clínica a usar CM, más allá 

de los motivos alegados de seguridad, siendo los resultados teorías explicativas para 

fenómenos complejos como el modelo causal de Suen et al (Figura 2)(68). En el 

presente modelo, los autores exponen que la práctica clínica que se puede observar 

respecto al uso de contenciones, está mediada por las actitudes y la experiencia 

clínica respecto a la aplicación de la medida y que esta experiencia acumulada 

ejerce influencias al mismo tiempo sobre los conocimientos y las actitudes, siendo por 

tanto uno de los elementos nucleares de la toma de decisiones respecto al uso de CM 

en la práctica(68). 

  

Figura 2 – Modelo explicativo para la práctica clínica con Contenciones Mecánicas (Suen et al). 

Tomado de Suen et al(68).  

 

En este sentido, aunque las enfermeras desempeñen ese rol nuclear en el manejo de 

CM, es razonable pensar que no son las únicas implicadas en la toma de decisiones: 

médicos y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) podrían estar 

ejerciendo influencias constantes y potentes (y muchas veces invisibles y discrepantes). 

El reconocimiento de esta interdisciplinaridad en cuanto al manejo de CM parece 

coherente con el reconocimiento de la complejidad del fenómeno y de la existencia 

de factores individuales, grupales y legislativos. Así, parece razonable hacer acopio de 

otra de las teorías explicativas sobre el uso de CM en la práctica clínica, la “Teoría del 

Iceberg” (41,43). Según esta teoría, la parte visible del iceberg sería el uso de las CM, 

pero en estratos más profundos existe una intrincada red de relaciones de distintos 
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elementos; en ella, todos los actores de la atención sanitaria ejercen influencias sobre 

los actores principales en cuanto al uso de las CM, las enfermeras (Figura 3). 

 

Figura 3 – Modelo explicativo uso Contenciones Mecánicas “Teoría del Iceberg”. 

Abreviaturas: CM: contenciones mecánicas; TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 

 

Independientemente de quién sea el profesional encargado de la toma de decisiones 

respecto al uso de contenciones, el ámbito en el que se esté inserto y los elementos 

que ejerzan influencias, la toma de decisiones en la práctica clínica debería incluir los 

siguientes cinco elementos: 1) conciencia y definición del problema, 2) determinación 

del objetivo, 3) valoración de alternativas, 4) implementación y 5) evaluación(75). En 

diversos estudios que han intentado abordar el proceso de toma de decisiones en el 

caso de contenciones en el ámbito geriátrico y social, se ha detectado una falta de 

capacidad de indicar esos cinco elementos citados como necesarios, así como 

incapacidad para profundizar en cada uno de ellos(50,51,54,63,64,67). Algunos 

autores señalan esta falta de capacidad de verbalización consciente como un 

indicador de normalización de uso con ausencia de decisiones reflexivas y 

juiciosas(54,71). Esta idea de falta de toma de decisiones conscientes podría 

relacionarse con la amplia variabilidad descrita en contextos comparables, por 

ejemplo, entre centros residenciales o unidades de hospitalización de una misma 

región.  
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Autores como Goethals y colaboradores, buscando los matices éticos concretos de la 

toma de decisiones respecto al uso de CM, señalan que se trata de una toma de 

decisiones de trayectoria compleja, que incluye hacer un balance entre elementos 

éticos y de seguridad del paciente y que está influenciada por factores propios de las 

enfermeras y del contexto en el que están insertas (pudiendo incluir en este punto los 

aspectos grupales y organizativos y las influencias de otros agentes de atención 

sanitaria) (54,63,64). Otros autores que han estudiado el uso de CM y cómo es vivido 

por los actores responsables, las enfermeras, señalan, tras analizar en profundidad sus 

vivencias, que tal vez sea incorrecto poner sólo el foco de las contenciones en 

ellas(71). Apuntan a que las enfermeras se sienten sin conocimiento y elementos para 

la toma de decisiones correctas, pudiendo convertirse incluso en víctimas del sistema y 

señalando que la reflexión del uso de CM debe siempre tener en cuenta el contexto 

en el que los profesionales tienen que tomar decisiones(62,65,67,70,71). 

Todo lo comentado hasta ahora indica que la reflexión sobre el uso de CM es 

necesaria, que las decisiones respecto a su gestión deben ajustarse a lex artis, valores 

éticos y balanceo de la seguridad del paciente en base a la evidencia disponible y 

que deben tener en cuenta los distintos perfiles profesionales que conforman los 

equipos de atención sanitaria y el contexto en el que ésta se realiza. Esta complejidad 

precisa de abordajes reflexivos y capaces de dar respuesta a temas de elevada 

complejidad.  
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Uso de la Contención Mecánica en el ámbito de los 

pacientes críticos 

 

Todo lo indicado hasta ahora nos coloca ante una situación de uso de contenciones 

elevada, compleja, con un inicio de reflexión emergente y no todo lo desarrollada que 

sería deseable dados los efectos adversos, la dudosa eficacia y las implicaciones 

ético-legales expuestas. Si damos un paso más y ponemos el foco de atención en las 

UCC puede que estemos, como se ha comentado, en la última frontera de uso de las 

contenciones: no es hasta hace muy pocos años cuando se ha mostrado un mínimo 

interés por el uso de contenciones en los pacientes críticos, posiblemente por las 

peculiaridades tanto de este tipo de pacientes como de su entorno(32,76). 

 Una primera aproximación al análisis del uso de CM en las UCC, muestra el escaso 

interés suscitado como se refleja simplemente al hacer una búsqueda bibliográfica en 

Pubmed (Figura 4)(77). Al comparar el número de publicaciones sobre la medida 

dentro y fuera de la UCC, se observa que son prácticamente inexistentes en las UCC, 

aunque se ve una tendencia ascendente en los últimos años. 

Figura 4 – Evolución artículos publicados en PUBMED “Contenciones Mecánicas” versus “Contenciones 

Mecánicas en Unidades de Cuidados Críticos” – pacientes adultos. 

Fuente: elaboración propia. 
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SITUACIÓN ACTUAL EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS 

 

Hasta hace escasos años el uso de las CM en las UCC no ha recibido especial 

atención(32). Durante años el uso de las contenciones en pacientes críticos ha 

permanecido olvidado y silenciado, asumiéndolo como una práctica rutinaria(32). Sin 

embargo, en los últimos años asistimos a una tímida, pero creciente, mirada crítica 

sobre esta medida, a través de la cuál diversos autores y sociedades científicas 

empiezan a dar pequeños pasos cuestionando la pertinencia de la medida e 

invitando a la reflexión o planteando incluso políticas de «contención 

cero»(32,42,49,52). 

La realidad de las UCC es que el uso de contenciones continúa siendo habitual, siendo 

uno de los ámbitos donde su utilización es más frecuente, con prevalencias estimadas 

entre el 15 y el 43.9%(27,78,79). Al igual que se ha señalado en el ámbito sociosanitario, 

estimar la prevalencia real de uso en UCC es complejo. En países como el nuestro, 

donde el uso parece frecuente, existe una falta de visibilización y reconocimiento de 

su uso, lo cuál dificulta conocer la prevalencia real. 

Como ya se ha comentado al hablar de cifras globales de CM, en las UCC hay  

limitaciones que merece la pena señalar: las diferencias y calidad metodológica de 

los estudios limitan la disponibilidad de datos de prevalencia reales(16). Las diferentes 

definiciones que se hacen de las contenciones o la inclusión o no de las barandillas de 

la cama en base su intencionalidad, limitan las comparaciones entre estudio(38). 

Incluso, muchos estudios desarrollados en UCC, no especifican de manera consciente 

la inclusión o no de barandillas, aunque su lectura pormenorizada deja entrever la no 

inclusión de las barandillas(29,31,33,36,53,78-80). Para el presente estudio las 

barandillas no se encuentran incluidas como elemento de contención en pacientes 

críticos. 

El otro elemento a tener en consideración es la fuente de datos tomada para 

establecer las cifras de contenciones. Los registros en la HC son desiguales y pueden 

estar infravalorando la frecuencia de la medida(38). Algunos autores señalan que la 

falta de registro puede relacionarse con la escasa importancia otorgada a la medida 

o con sentimientos de vergüenza por parte de los profesionales que no desean dejar 

constancia de la medida aplicada(30,44). Estas dos motivaciones, incluso más la 

primera, parecen estar presentes en las UCC(30). 

Independientemente de esas consideraciones, el uso de contenciones en pacientes 

críticos puede ser considerado frecuente en España, pero también a nivel 
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internacional. Por ejemplo, hasta el año 2010 no existe una sola referencia en Pubmed 

a la prevalencia de CM en las UCC españolas(77). A raíz del estudio PRICE (Physical 

Restraint use in Intensive Care units across Europe), que analizó la prevalencia de 

contenciones, dos UCC españolas pertenecientes a un mismo centro publicaron el 

primer dato del que disponemos: el 43.9% de los pacientes tenían CM(29). En el año 

2012 se publican nuevamente los datos de otro estudio unicéntrico que arroja una 

prevalencia del 15%(78). Desde entonces han aparecido algunas publicaciones 

aisladas, en todo caso no más de cinco, que sitúan el uso de CM en UCC españolas 

en ese rango: 15-43.9%(27). 

A nivel internacional, aunque el número de estudios también es escaso, la prevalencia 

en UCC difiere ampliamente entre distintos países: en el Reino Unido o los países 

escandinavos las CM se consideran abusivas e inmorales, por lo que su prevalencia de 

uso es cercana al 0%(29,30,42). En otros países que han publicado algún dato al 

respecto, las prevalencias parecen elevadas: 23% de los pacientes ingresados en UCC 

en Holanda, el 76% de los pacientes con ventilación mecánica en Canadá, en Italia el 

100% de los pacientes estudiados tenían alguna forma de contención, en EE.UU. el 

rango oscilaba entre el 13 y el 50%; en Suiza y Francia gira en torno al 45%- 50%; en 

Sudáfrica el 48,4%(29,31,33,34,36,80-83). Sin embargo, la comparación de datos entre 

países puede resultar complicada por las diferencias contextuales existentes en 

cuanto a tipos de pacientes ingresados en UCC (con ventilación mecánica o no) o la 

existencia de unidades de cuidados intermedios, entre otros factores 

relacionados(25,84,85). 

EVENTOS ADVERSOS Y SEGURIDAD EN RELACIÓN CON EL USO DE 

CONTENCIONES MECÁNICAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS 

Retomando los eventos adversos derivados del uso de las CM tanto a nivel físico 

(pérdida de fuerza, lesiones por presión y compresión, contracturas, laceraciones, 

hematomas, estrangulamiento) como psicológico (vergüenza, indefensión,  

impotencia, humillación, falta de autoestima, aumento de la agitación, agresividad o 

desorientación, deterioro cognitivo, delirio), poco se puede añadir a los efectos 

presentados en el ámbito general, salvo que no todos han podido ser comprobados 

en pacientes críticos(29,30,32,86,87). Sin embargo, la vulnerabilidad implícita al 

paciente en situación crítica le hace más sensible a la respuesta simpática de la 

agitación y de las alteraciones del comportamiento(32).  

Señalar que, en algunos de los escasos estudios disponibles, los profesionales de UCC 

tenían la creencia de que la situación de enfermedad crítica y los fármacos usados 

(algunos con propiedades amnésicas), podían estar detrás de la ausencia de 
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recuerdos del paciente sobre su estancia en UCC incluido el uso de CM. Este punto no 

ha podido ser demostrado, existiendo algunos artículos antiguos, como el de Rotondi 

et al, publicado en el año 2002, que indagaba en las experiencias estresantes vividas 

por pacientes críticos durante la ventilación mecánica (VM). En este estudio, del total 

de 96 pacientes entrevistados, el 44.8% recordaban haber tenido CM y de ellos el 86% 

lo describía como una experiencia de moderada a extremadamente 

desagradable(88).  

Aunque ya hace años se estableció relación entre el uso de contenciones y las 

estancias en UCC y en el hospital, estos estudios no planteaban relaciones de 

causalidad más a largo plazo(89). En los últimos años, al ir aumentando el número de 

pacientes que sobreviven a la enfermedad crítica, se ha introducido el término Post 

Intensive Care Syndrome (PICS), definido como “un conjunto de alteraciones físicas, 

cognitivas y mentales que aparecen durante o después de la enfermedad crítica y 

que pueden prolongarse semanas y meses tras la salida de UCC” (90-94). En este 

sentido, muy recientemente empieza a sugerirse que los eventos adversos derivados 

del uso de contenciones y sus factores relacionados, como el delirio, no aparecerían 

sólo durante la estancia en la UCC o en el hospital, si no meses y años después, 

incluyéndose en algunas hipótesis como uno de los elementos inductores del citado 

PICS(95-99). Sin embargo, dado el carácter emergente de la preocupación por las CM 

en las UCC, estos puntos aún no han podido ser comprobados. 

Por último y respecto a la seguridad, señalar que los motivos argumentados para el uso 

de contenciones en la UCC son, casi de manera unánime, aquellos relacionados con 

la seguridad del paciente y concretamente con la prevención de la autorrretirada de 

dispositivos(29,30,53,54,79,86,100). Sin embargo, a pesar de esta creencia generalizada 

del aumento de seguridad, al menos física, a la luz de la evidencia, esta relación no 

ha podido ser probada(29,30,42,79,86,100). 

ASPECTOS ÉTICO-LEGALES DEL USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS EN 

LAS UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS 

 

Los elementos éticos del uso de contenciones ya comentados previamente son 

aplicables a los pacientes críticos con mínimos matices, así, el imperativo de extremar 

la vigilancia en colectivos vulnerables puede ser aplicable a los pacientes críticos 

dada su naturaleza. Por otra parte, señalar que las características de la atención de 

este tipo de pacientes pueden suponer algunas situaciones de riesgo vital y que en 

estas situaciones de “urgencia vital” existe la posibilidad de exención de solicitud 

previa del Consentimiento Informado (CI), pero, en todo caso, la reflexión juiciosa y 
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realista de la situación y los juicios de proporcionalidad, idoneidad y necesidad deben 

hacerse a la luz de la evidencia y sser adaptados a los avances científico-

técnicos(14,21). 

Los aspectos legales generales aplicables a las UCC no difieren especialmente de los 

señalados en el ámbito sociosanitario, pero, por supuesto, muchas de las normas o 

posicionamientos concretos de la sociedad de Geriatría, de normativas para el ámbito 

social, etc. no son de aplicación. Realmente, en España no existe en la actualidad 

ninguna norma, ni recomendación, ni posicionamiento claro al respecto del uso de 

contenciones en pacientes críticos, únicamente tres mínimas alusiones, en general 

muy recientes, dentro de documentos amplios: 

• En la guía “Unidad de Cuidados Intensivos. Estándares y recomendaciones” 

publicado por el Ministerio de Sanidad y Política Social en el año 2010 se 

reconoce el uso de contenciones dentro del marco general de la seguridad 

del paciente. Únicamente, se señala que otros organismos han considerado su 

abordaje una medida de alto impacto para las unidades pero con una 

aplicación de mediana complejidad. No vuelven a hacerse más alusiones al 

respecto(25). 

• En la actualización de 2017 de los indicadores de calidad de la Sociedad 

Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), aparece el 

indicador nº 116 en relación con la adecuación de los procedimientos de 

contención a protocolo, estableciendo un estándar del 100% pero dejando sin 

definir multitud de aspectos de la indicación de contención o de la 

conceptualización específica de contenciones en el ámbito de críticos(52). 

• Una mínima alusión muy reciente, año 2018, aparece en las Recomendaciones 

de ”no hacer” de los Grupos de Trabajo (GT) de SEMICYUC y la contextualiza 

en el delirio del paciente crítico. Este punto se comentará posteriormente en la 

sección de interpretación del comportamiento del paciente y logro del confort 

en las UCC(101). 

A nivel internacional e intentando ampliar la perspectiva histórica, cabe señalar el 

posicionamiento contrario que se estableció durante años entre los países con un bajo 

o incluso nulo uso de CM, (Reino Unido especialmente, donde se apreciaba un 

aumento del uso de contención farmacológica, es decir, aumento de las dosis de 

fármacos sedantes y/o analgésicos, que era mejor aceptada por los profesionales de 

esos países) (30,42); y, de manera contrapuesta los países como EE.UU., que evitaban 

el uso de fármacos y recurrían más al uso de contenciones(49,83). Estas diferencias de 

posicionamientos han venido disminuyendo en los últimos años y organismos 
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consultores del ámbito de cuidados críticos de ambos países publicaron a principios 

de milenio la revisión de su posición al respecto: 

• En EE.UU.: Clinical Practice Guidelines for the Maintenance of Patient Physical 

Safety in the Intensive Care Unit: use of Restraining Therapies – American 

College of Critical Care Medicine Task Force 2001-2002. American College of 

Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine y American 

Association of Critical Care Nurses(49). 

• En el Reino Unido: British Association on Critical Care Nurses position statement 

on the use of restraint in adult critical care units - British Association on Critical 

Care Nurses. 2004(42). 

Estas recomendaciones parecen haber tenido repercusiones desiguales en sus países 

de referencia, sin embargo, en el momento actual y como se verá más adelante, se 

recomienda huir de la dicotomía conceptual contención mecánica frente a 

contención farmacológica, orientándose la práctica hacia el uso reflexivo de cada 

una de estas medidas(14,21,26). 

MODELOS EXPLICATIVOS AL USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS EN LAS 

UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS 

Como ya se ha mencionado, la aplicación de CM está principalmente relacionada 

con la seguridad del paciente y la interferencia con el tratamiento (retirada de 

dispositivos de riesgo vital). Sin embargo, hasta hace poco ningún autor ha 

profundizado en modelos explicativos para el uso de CM en pacientes críticos como sí 

que ha ocurrido en el ámbito general o sociosanitario. Aunque los modelos de Suen et 

al(68) y la Teoría del Iceberg(41,43), de manera general podrían aplicarse al ámbito de 

críticos, ningún autor ha considerado las peculiaridades de uso de CM en UCC en esos 

modelos. Las peculiaridades del paciente crítico, del entorno y contexto en el que está 

inserto, las cuestiones organizativas propias de las UCC y de sus grupos de 

profesionales serían elementos a considerar en un posible modelo explicativo del uso 

de CM en este ámbito. 

Muy recientemente, en línea con la influencia de las actitudes de los profesionales 

hacia el uso de CM, Vía-Clavero y colaboradores, aplican la “teoría del 

comportamiento planeado” al uso de CM en las UCC. De acuerdo con esta teoría, 

plantean un modelo testado en enfermeros del ámbito de críticos español, que 

muestra que la toma de decisiones que condiciona la práctica clínica (uso o no uso 

de CM y aspectos relacionados) viene mediada, entre otros, por factores intra e 
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interpersonales, así como por las actitudes que los profesionales tienen hacia la 

CM(48,102). 

Como conclusión, señalar que son pocos los estudios existentes actualmente sobre el 

uso de CM en UCC, la justificación central para su uso es la seguridad del paciente y, 

aunque se está empezando a explorar la influencia de las actitudes en la toma de 

decisiones respecto a su uso/no uso, hasta ahora prácticamente no se ha abordado la 

vivencia que esta medida produce en el paciente/familia ni en los profesionales de las 

UCC.  
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La interpretación del comportamiento del paciente 

crítico y el logro del confort en las Unidades de 

Cuidados Críticos, ¿podemos en el mundo actual? 

 

Gran parte de los pacientes en situación crítica experimentan agitación, delirio, 

alteraciones del comportamiento, durante su estancia en la UCC que pueden poner 

en peligro su seguridad. En ese contexto, el uso de contenciones es considerado en 

muchos centros nacionales e internacionales como una alternativa de tratamiento, 

especialmente en situaciones de agitación, con el fin de evitar la retirada de sondas,  

catéteres y otros dispositivos(27,32,76). 

Tradicionalmente, en las UCC se ha manejado la etiqueta diagnóstica genérica 

“paciente agitado”, sin profundizar en las causas de esa agitación al no estar bien 

definidas en la bibliografía(76,103-105). En esta situación de manejo de la agitación, 

además del uso de CM, la combinación de sedación y analgesia es una alternativa 

de tratamiento muy frecuente con el fin de inducir de manera transitoria niveles de 

conciencia más bajos de lo habitual para poder manejar a los pacientes en un 

entorno hostil y en el que están sometidos a múltiples técnicas invasivas y no invasivas 

imprescindibles para su cuidado. Esta necesidad de sedantes y analgésicos aparece 

en la mayor parte de los grupos de pacientes ingresados en UCC (pacientes con 

sepsis, problemas respiratorios, politraumatizados,…) y, por tanto, un manejo 

adecuado de estos fármacos parece obligado. Sin embargo, esta cuestión, en 

muchas ocasiones, no resulta sencilla para el personal médico y de enfermería 

teniendo en cuenta que el ideal es que su ajuste sea flexible y adaptable a unas 

necesidades dinámicas que, por otra parte, están influidas por multitud de 

variables(106,107). 

Aunque el manejo del dolor y la sedación es una práctica básica en la atención a los 

pacientes críticos, en los últimos años asistimos a una revisión de las condiciones de su 

uso(76,104,106,108-110). Los fármacos sedantes no están exentos de riesgos y en 

muchas ocasiones son en sí mismos inductores de agitación y delirio. La complejidad 

de la relación entre el dolor, la agitación y el delirio queda reflejada en el artículo 

publicado por Reade y Finfer en el año 2014, en el que se representa de manera clara 

y esquemática la llamada “Triada de UCI” (Unidad de Cuidados Intensivos) (Figura 5) 

(106). En torno a estos tres elementos principales, dolor, agitación y delirio (DAD), se 

articulan los factores e interacciones de una diversidad de cuestiones que concurren 

en torno al paciente crítico. Además de manera superficial, incluyen la relación que 
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esta triada puede tener con el uso de contenciones(106); hasta entonces, el escaso 

interés suscitado prácticamente por las CM, había restringido su estudio a reflexiones 

en relación con aspectos éticos y con los efectos adversos más visibles como la 

presencia de úlceras por presión derivadas de su uso(29,82,111). 

 

 

Figura 5 – Triada de UCI – Tomado de Reade et al.(106) 

Abreviaturas: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

El hecho de que la estancia de un paciente en una UCC está cargada de ansiedad y 

estrés físico y psíquico, y que el uso de fármacos suele ser obligado, es una cuestión 

que a día de hoy está asumida(106). Sin embargo, parte de los niveles de sedación y 

tipos de sedantes tradicionalmente usados, a día de hoy son considerados 

inadecuados o incluso excesivos(76,103-106,109,112,113). En los últimos años se han 

revisado las indicaciones de sedación y alcanzado el consenso sobre si uso para 

alcanzar niveles de sedación deseables: a día de hoy, los expertos recomiendan 

buscar rangos de “sedación consciente o superficial” en la mayoría de los pacientes. 

La sedación consciente se define como aquella que permite a los pacientes estar 

despiertos o en una situación en la que es fácil despertarles(76,103,104). Este 
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planteamiento facilita la evaluación del dolor, mejora la comunicación y el contacto 

del paciente con el personal y la familia y permite la cooperación del paciente en 

técnicas como la fisioterapia o la exploración física. La “sedación profunda” (rango en 

el que tradicionalmente se manejaba a los pacientes críticos) quedaría reservada a 

aquellos pacientes con ventilación mecánica (VM) en los que es preciso inhibir el 

impulso respiratorio, a pacientes que precisan la administración de bloqueantes 

neuromusculares (BNM), pacientes con hipertensión intracraneal o estatus epiléptico, 

pacientes en situación de limitación del esfuerzo terapéutico o durante la realización 

de técnicas diagnósticas o terapéuticas agresivas(76,103,104,109,114,115). 

Los efectos deletéreos de la sedación, especialmente usada en rangos 

supraterapéuticos (sobresedación) aparecen bien documentados en la bibliografía: 

aumentan el tiempo de ventilación mecánica predisponiendo a neumonías asociadas 

a ventilación mecánica y aumentando la morbimortalidad, incrementan las estancias 

y costes, así como las situaciones de delirio y estrés postraumático (alucinaciones, 

sueños paranoides), lo que puede dar lugar a un empeoramiento de la calidad de 

vida al alta hospitalaria(76,90,95-97,103,104,106,116,117).  

La gestión del dolor, la agitación y el delirio son aspectos fundamentales para el tema 

que nos ocupa. Se ha podido demostrar en los últimos años que la sobresedación y la 

elección de fármacos sedantes como las benzodiacepinas, fármacos capaces de 

generar agitación y delirio por sí mismos, pueden favorecer la entrada en un círculo 

vicioso: más agitación/delirio – más benzodiacepinas – más agitación/delirio – más 

benzodiacepinas, etc. y en este contexto el uso de las contenciones aparece como 

una alternativa de tratamiento durante los episodios de 

agitación(76,103,104,109,118,119). 

Sin embargo, el manejo y ajuste flexible y dinámico de los fármacos sedantes para 

lograr el objetivo de que el paciente se encuentre tranquilo, libre de delirio y al mismo 

tiempo en un rango de sedación consciente que le permita cooperar en los  

tratamientos, no parece sencillo(118). Para alcanzarlo existen varios puntos 

fundamentales:  

• El manejo de pacientes con sedación consciente exige el control del dolor. 

Sabemos que el dolor, además de ser éticamente inaceptable, tiene amplias 

consecuencias físicas y psicológicas para los pacientes críticos. A pesar de que 

las causas de dolor en los pacientes críticos pueden ser muchas, el punto de 

partida para iniciar la sedación consciente es la consecución de niveles de 

dolor inexistente o leve. Ello requiere, como primer paso, la monitorización 

estricta de la presencia de dolor a través de herramientas validadas como 
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pueden ser la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) o la Escala 

Verbal Numérica (EVN)/Escala Visual Analógica (EVA), en todos estos casos el 

objetivo será obtener puntuaciones menores de 4 puntos. Un paciente libre de 

dolor de manera mantenida constituye el punto de partida para trabajar con 

pacientes despiertos y participativos en los que no sea necesario el uso de CM 

ni contenciones farmacológicas (CF), pudiendo ser entendidas estas últimas 

como sobresedación (ver anexo 6) (27,76,104,105,118,120-123). 

• Los pacientes no deben ser sometidos a CF, es decir, no deben de recibir 

sobresedación. En este sentido, el equipo médico deberá determinar, en 

función de la clínica y pronóstico del paciente, cuál debe de ser el objetivo de 

sedación (sedación consciente o superficial vs. sedación profunda) 

(76,109,118,124). Trabajar con estos conceptos de sedación obliga a manejar 

de manera exquisita las escalas de sedación, de modo que si tomamos como 

referente la escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (125), diremos 

que los pacientes con sedación consciente deberán tener valores de entre (0) 

y (-2), mostrando los pacientes con sedación profunda valores de (-4) a (-5) 

(76,103,104). 

• Se debe vigilar y prevenir de manera sistemática la aparición del delirio en el 

paciente crítico, fenómeno complejo, multifactorial y de causa orgánica que 

provoca síntomas muy diversos en la UCC (delirio hipoactivo, hiperactivo o 

mixto) (103,104,108). Su abordaje en todo caso debe ser interdisciplinar y 

basado en estrategias preventivas. La monitorización a través de herramientas 

validadas como la Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-

ICU) (126,127) parece uno de los pilares de su manejo y al mismo tiempo uno 

de los retos a conseguir en las UCC de nuestro medio. 

Por tanto, tener una estrategia estructurada y basada en elementos consensuados de 

juicio como son las herramientas de monitorización, EVN/ESCID, RASS, CAM-ICU, 

parece acercarnos a una interpretación detallada y exhaustiva del comportamiento 

del paciente y a la consecución del objetivo de mantener al paciente en la situación 

de mayor bienestar físico y emocional posible(128). 
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Posicionamiento personal respecto a las cuestiones 

planteadas hasta el momento 

 

La naturaleza multimétodo de la presente investigación, incluyendo fases de 

investigación cualitativa y cuantitativa, plantea como necesidad la reflexión sobre las 

cuestiones propuestas hasta el momento para, posteriormente, valorar las posibles 

influencias que los posicionamientos del doctorando han podido tener en las distintas 

fases de la investigación. 

Al igual que al inicio del informe se recomendaba la lectura de los anexos 2, 3, 4, 5 y 6, 

para profundizar en la influencia que había podido tener la formación en 

interpretación del comportamiento del paciente en la presente tesis, en este momento 

se recomiendan las siguientes lecturas: 

• Acevedo-Nuevo M, González-Gil M.T. Creando un ambiente de 

empoderamiento en las unidades de cuidados intensivos: de la contención a la 

movilización. Enferm Intensiva. 2017;28(4):141-143 (anexo 8)(120). 

• Acevedo-Nuevo M, Via-Clavero G. La reducción del uso de contenciones 

mecánicas, una asignatura pendiente y emergente en las UCI. Med Intensiva. 

2019;43(5):299-301 (anexo 9)(60). 

En ambos casos se trata de artículos de opinión que relacionan dos de los ejes 

principales de argumentación del presente informe: el uso de contenciones en el 

paciente crítico y la relación de su uso con aspectos relacionados con el confort del 

paciente. 

De manera resumida se enumeran algunos de los posicionamientos fundamentales del 

doctorando respecto al objeto de estudio que, por otra parte, actúan como hipótesis 

conceptuales de la presente investigación: 

• El uso de contenciones en las UCC de nuestro entorno puede ser calificado 

como frecuente e incluso excesivo. 

• La madurez y aprendizaje adquirido a lo largo de los años con el paciente 

crítico permite a los profesionales de UCC, una reflexión profunda y calmada 

sobre asuntos relacionados con la ética y la excelencia en el cuidado. 

• El uso de contenciones, aunque a veces inevitable, no debe considerarse una 

medida banal ni incurrir en la normalización de su uso obviando la reflexión 

sobre ello. 
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• El abordaje del uso de contenciones en las UCC, en todo caso será 

interdisciplinar por las implicaciones legales que supone, y por la complejidad y 

diversidad de factores e interacciones que concurren en torno al paciente 

crítico. 

• A pesar de que las UCC son uno de los medios donde las CM son utilizadas con 

mayor frecuencia, las características de la atención al paciente crítico, por 

ejemplo el ratio enfermera: paciente, constituyen un medio idóneo para el uso 

reflexivo. 

• Si en todas las UCC de nuestro medio el uso de CM no es homogéneo en 

cuanto a prevalencia y características de uso, puede que existan factores 

desconocidos/no explorados hasta ahora que modulen ese uso, como por 

ejemplo las actitudes profesionales. 

• Cada UCC supone un entramado cultural complejo y mediado por las 

prácticas habituales. 

Dadas las posiciones expuestas y la ausencia de datos sobre prevalencia y 

características de uso de las CM en UCC de nuestro entorno, parece pertinente 

aumentar el conocimiento de una manera amplia y comprensiva sobre el uso de CM 

desde distintos puntos de vista y dando voz a los diferentes actores implicados en su 

uso; de esta manera, se pretende conocer las experiencias y actitudes de los 

profesionales en relación al manejo de CM en pacientes críticos así como analizar su 

prevalencia, factores asociados a su uso y eventos adversos relacionados.  
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CAPÍTULO 2 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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La metodología adoptada en el presente estudio responde a la necesidad percibida 

de mejorar el conocimiento sobre el uso de CM de manera íntegra. Al ser una realidad 

pobremente explorada hasta el momento, la siguiente propuesta multimétodo, Cual-

Cuant, se ha organizado en dos fases: una fase inicial de componente cualitativo y 

una segunda fase cuantitativo en la que el planteamiento predominante es 

descriptivo. 

En relación al desconocimiento sobre la realidad de estudio, y el propio carácter 

exploratorio con el que nace la propuesta, no se establecieron hipótesis de antemano, 

aunque sí se trabajó desde el principio bajo la hipótesis conceptual de la “Teoría del 

iceberg” (41,43). Esta propuesta conceptual plantea que las diferencias observables 

respecto al uso de CM (uso frecuente y/o protocolizado sin valoración individualizada 

de la necesidad de uso de CM versus uso restringido y/o individualizado) están en 

relación a diferencias en la intrincada e interdisciplinar red de relaciones ya 

mencionada (Figura 3) que, por otra parte, no ha sido suficientemente explorada en el 

ámbito de los cuidados críticos. 

Bajo estas premisas conceptuales se plantean los siguientes objetivos principales: 

• Conocer la experiencia de los profesionales en relación al manejo de las CM 

en el contexto de cuidado al paciente críticamente enfermo. 

• Analizar la prevalencia de uso de CM en pacientes críticos, los factores 

asociados a su uso y los eventos adversos evitables relacionados. 

• Conocer la actitud de los profesionales de UCC acerca del uso de CM. 

De forma específica, estos objetivos generales se matizan en otros de carácter más 

específico y operativo tales como: 

• Explorar los conocimientos que los profesionales de UCC tienen acerca del uso 

de CM en pacientes críticos. 

• Explorar las diferencias de actitud sobre del uso de CM entre profesionales que 

trabajan en UCC con uso frecuente de CM y/o uso protocolizado sin 

valoración individualizada de la necesidad de su uso (UF CM), y profesionales 

que desarrollan su práctica clínica en unidades donde el uso de CM es más 

restringido y/o individualizado (UE CM). 

• Identificar los factores (individuales, grupales, legislativos) que los profesionales 

de UCC creen que influyen en la decisión de colocar, mantener o retirar las CM 

en pacientes críticos. 

• Conocer la vivencia que los profesionales de UCC tienen al tener que tomar la 

decisión de colocar, mantener o retirar las CM a pacientes críticos. 
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• Explorar la conceptualización que los profesionales realizan sobre los términos 

"Riesgo" y "Seguridad" en el entorno de los Cuidados Críticos y cómo 

condiciona dicha conceptualización en la toma de decisión de colocar, 

mantener o retirar las CM en pacientes críticos. 

Aunque de manera teórica, por el posicionamiento del doctorando, el objetivo final 

del presente estudio sea el desarrollo de estrategias y recomendaciones para la 

práctica clínica que avancen hacia una minimización del uso de CM en las UCC, 

dada la naturaleza exploratoria y emergente del proyecto, el objetivo del desarrollo 

de herramientas, recomendaciones, algoritmos para la toma de decisiones, queda 

supeditado a los hallazgos conseguidos con los objetivos anteriores. 

Por último y, dado el abordaje multimétodo planteado y que se presenta a 

continuación y con el objetivo de facilitar la lectura del presente informe, los objetivos 

de la investigación concretos para cada una de las metodologías propuestas, se 

presentan al inicio de la descripción metodológica de cada uno de los abordajes 

metodológicos. 
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CAPÍTULO 3 

MÉTODO 
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Generalidades e introducción al presente abordaje 

multimétodo: presentación y partes comunes a los 

distintos componentes 

 

Diseño multimétodo(129-132) multicéntrico desarrollado en 11 hospitales públicos de la 

Comunidad de Madrid que contabilizan un total de 17 UCC, actuando como centro 

coordinador el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.  

Para el presente estudio se toma la siguiente definición de CM: 

 “Contención mecánica se define como cualquier acción o 

procedimiento que evite que una persona pueda moverse libremente 

y adoptar una postura corporal de su elección y/o el normal acceso a 

su cuerpo, mediante el uso de cualquier método, fijado o adyacente 

al cuerpo de una persona que no puede ser controlado o retirado con 

facilidad por ella misma.”(38) 

Acorde con la mayor parte de los estudios realizados en Cuidados Críticos, se excluyen 

de esta definición las barandillas de la cama dada la distinta intencionalidad de uso 

en UCC, como ya se ha señalado(29,32,33,133). 

El estudio fue desarrollado en dos fases: 

• Componente cualitativo: abordaje fenomenológico interpretativo con 

enfermeras inicialmente y TCAE y médicos a posteriori. 

• Componentes cuantitativo: estudio observacional descriptivo trasversal 

compuesto por auditorías clínicas y encuestas de actitud. 

Se trata de una propuesta multimétodo exploratoria secuencial, de tal manera que los 

resultados obtenidos a través de la exploración cualitativa, ayudan al diseño e 

interpretación del componente cuantitativo(134). En la  Figura 6 se exponen 

gráficamente los distintos componentes y se introducen de manera superficial los 

objetivos concretos de cada una de las fases, que serán ampliados posteriormente. La 

integración de los distintos componentes en la propuesta multimétodo, se explica con 

más detenimiento en la última sección del presente capítulo 3 – Método, una vez 

explicadas en detalle cada una de las fases de la investigación.  
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Figura 6 – Planteamiento general del estudio de investigación. 

Abreviaturas: CM: contenciones mecánicas; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de 

Enfermería; DAD: dolor-agitación-delirio. 

Fuente: elaboración propia. 

 

A continuación se da cuenta de los aspectos generales comunes a ambos 

componentes para, posteriormente, describir cada uno de ellos. Además de la 

información expuesta a continuación, datos relativos a la metodología del proyecto se 

encuentran publicados en la revista Metas de Enfermería  (Anexo 10). 
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ÁMBITO DE ESTUDIO  

Los hospitales y UCC de la Comunidad de Madrid participantes en el estudio se 

recogen en la Tabla 2.  

Hospitales y Unidades de Cuidados Críticos participantes 

Hospital UCC participantes 

Hospital Universitario Puerta de Hierro 

Majadahonda 

UCI Médica y Unidad Coronaria 

 UCI Quirúrgica 

Hospital Universitario Getafe Unidad de Cuidados Intensivos 

 Unidad de Grandes Quemados 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón Unidad de Cuidados Intensivos 

 Unidad de Cuidados Intensivos 

Postcirugía Cardiaca 

 Reanimación  

Hospital Universitario 12 de Octubre Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiológicos 

 Unidad de Cuidados Intensivos 

Polivalente 

Hospital Universitario La Princesa Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital Universitario Clínico San Carlos Unidad de Críticos I 

 Unidad de Críticos II 

Hospital Universitario Móstoles Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital Universitario Ramón y Cajal Unidad de Críticos Quirúrgicos 

Hospital Universitario Fuenlabrada Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital Universitario Fundación Alcorcón Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital Universitario Torrejón Unidad de Cuidados Intensivos 

Tabla 2 –Hospitales y Unidades de Cuidados Críticos participantes. 

Abreviaturas: UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

Aunque todos los hospitales participaron en las fases del componente cuantitativo, 

dada la naturaleza de la fase cualitatitva y la selección de los informantes en base a 

idoneidad y voluntariedad hizo que la participación de las UCC en esta fase no fuera 

homogénea. Se detallan aspectos relacionados con la participación en cada una de 

las fases. 

Según los datos aportados inicialmente por los centros, los ratios enfermero:paciente 

de las UCC implicadas variaron entre 1:2 y 1:4 según los turnos de trabajo. Con el fin de 

vigilar el anonimato de las UCC, por el momento no se facilitan datos relativos al ratio 
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enfermero:paciente, aunque de manera anonimizada sí que se hará en la fase de 

resultados. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Aunque en la exposición de la metodología de cada una fases del estudio se 

detallarán aspectos éticos concretos de aplicación a esa fase, se puede señalar de 

manera general que la participación de cada uno de los profesionales en el estudio 

fue voluntaria y fue solicitada la firma del documento de CI. Se obtuvo el dictamen 

favorable de cada uno de los Comités Éticos de Investigación Clínica (CEIC) de los 

hospitales participantes. Además, los Jefes de Servicio y Supervisores de Enfermería de 

cada una de las UCC aceptaron la participación en el estudio. Se adjunta la 

aprobación del CEIC del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda que 

actuó como CEIC de referencia para todo el proyecto (Anexo 11). Se vigiló la 

confidencialidad mediante anonimización de las UCC y de los participantes. 
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Componente cualitativo fenomenológico interpretativo 

Fase I – Enfermeras 

OBJETIVO 

El objetivo principal propuesto en esta fase fue comprender la experiencia vivida por 

los enfermeros con relación a la gestión de la CM en UCC.  

Objetivos específicos: 

• Describir la vivencia de los enfermeros con respecto a la toma de decisiones en 

la colocación, mantenimiento y retirada de la CM. 

• Identificar los factores (individuales, grupales, legislativos) que los enfermeros de 

UCC creen que influyen en la toma de decisiones sobre el uso de CM. 

• Explorar las diferencias vivenciales sobre del uso de CM entre enfermeros que 

trabajan en UCC con uso frecuente/sistemático, escaso/individualizado y mixto 

de CM.  

• Explorar cómo condiciona dicha experiencia el proceso de toma de decisiones 

sobre el uso de CM. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio cualitativo fenomenológico interpretativo según la propuesta de 

Heidegger(135,136). De esta manera, se considera que los individuos, enfermeros de 

UCC, construyen distintas maneras de entender el objeto de estudio (uso de CM) 

gracias a la interacción social, construyéndose distintas maneras de entender y vivir la 

experiencia de usar CM en pacientes críticos dependiendo del medio en el que se 

está inserto (UCC con uso frecuente/sistemático, escaso/individualizado y mixto de 

CM(136)). Además, en línea con el planteamiento de Heidegger, la aproximación a la 

comprensión de cómo se experimenta/vive el objeto de estudio, se hace desde una 

perspectiva amplia e interpretativa, no únicamente descriptiva(136,137).   

ÁMBITO DE ESTUDIO  

La recogida de datos se realizó entre diciembre de 2013 y enero de 2015, e incluyó a 

profesionales de 8 hospitales públicos y 14 de las UCC ya señaladas. En concreto, se 

vieron representadas a través de la muestra las siguientes UCC: Hospital Universitario 

Puerta de Hierro Majadahonda (UCI Médica y Unidad Coronaria y UCI Quirúrgica), 

Hospital Universitario Getafe (Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Grandes 

Quemados), Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Unidad de Cuidados 

Intensivos, Unidad de Cuidados Intensivos Postcirugía Cardiaca y Reanimación), 
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Hospital Universitario 12 de Octubre (Unidad de Cuidados Intensivos Cardiológicos y 

Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente), Hospital Universitario Clínico San Carlos 

(Críticos I y Críticos II), Hospital Universitario de Móstoles (Unidad de Cuidados 

Intensivos), Hospital Universitario Ramón y Cajal (Unidad de Críticos Quirúrgicos) y 

Hospital Universitario Fuenlabrada (Unidad de Cuidados Intensivos). 

Los ratios enfermero-paciente de las UCC implicadas variaron entre 1:2 y 1:3 según los 

turnos de trabajo.  

PARTICIPANTES Y MUESTREO  

Se realizó un muestreo intencional por propósito(134,138). Los criterios de inclusión 

fueron los siguientes: enfermeros que en el momento del estudio estuvieran o hubieran 

estado en un periodo no mayor de 2 años en UCC, con un mínimo de experiencia 

clínica en UCC de 3 años y que voluntariamente quisieran participar en el estudio 

firmando el CI.  

Sumado a los criterios antes enunciados y con el objetivo de obtener datos que 

permitieran la comparación, se identificaron perfiles profesionales que pudieran ser 

congruentes con diferentes formas de comprender el uso de CM en función del 

entorno clínico: así, se procuró integrar en cada uno de los Grupos de Discusión (GD) a 

profesionales procedentes de distintas UCC, y que presentaran diversidad tanto en los 

años de experiencia profesional como en el número de UCC diferentes en las que 

habían trabajado. Además se prestó especial atención a la salvaguarda de un 

equilibrio entre variación y tipicidad en los perfiles profesionales descritos, para así 

fomentar la construcción de diálogos compartidos entre algunos de los integrantes del 

GD(139).   

Dada la ausencia de datos de prevalencia en el momento del desarrollo de esta fase 

del estudio, las diferentes UCC fueron clasificadas por el investigador principal (IP) y los 

investigadores asistenciales como «de uso sistemático o frecuente» (UF) o de «uso 

individualizado o escaso» (UE) o «uso mixto» (UM) en función de la frecuencia y criterios 

de aplicación de CM de acuerdo a un cuestionario autoelaborado (dada la falta de 

recursos validados en la literatura) (ver tabla 3). El acceso a los informantes se realizó a 

través de los investigadores asistenciales(139,140). Se recogieron datos hasta obtener 

la saturación de los temas emergentes(139,140).  
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Cuestionario autoelaborado para estratificación de UCC según uso de CM  
 
 

• ¿En qué situaciones se suele usar la CM en tu unidad? 

• ¿Existe alguna norma para el uso de CM? En caso afirmativo, ¿cuál es esa 

norma?, ¿con qué situaciones se relaciona?  

• En tu unidad, ¿existe algún tipo de paciente al que de manera sistemática se 

le aplique CM? 

• ¿Se dispone en tu unidad de alguna herramienta para guiar la pertinencia del 

uso de CM? 

• ¿Cómo consideras el uso de CM en tu unidad, escaso o frecuente?  

Tabla 3 – Cuestionario autoelaborado para estratificación de Unidades de Cuidados Críticos en función del 

uso de Contenciones Mecánicas. 

Abreviaturas: UCC: Unidades de Cuidados Críticos; CM: contenciones mecánicas. 

 

RECOGIDA DE DATOS  

Se realizaron 5 GD(140). En ellos, a partir de la experiencia personal de cada 

informante respecto al manejo de CM, se pretendió descubrir un discurso compartido 

respecto al objeto de estudio y los factores grupales e individuales asociados. Como 

ya se ha comentado previamente, se procuraron criterios de heterogeneidad 

intragrupo atendiendo a variables como sexo, edad, experiencia profesional, centro 

de trabajo, que se consideraron relevantes en la revisión bibliográfica.  

El reclutamiento de informantes resultó difícil por la necesidad de desplazamiento al 

lugar de realización de los GD y los horarios de trabajo, lo que provocó la reconversión 

de algunos de los GD en mini-GD formado por 3-7 enfermeros. Esta situación 

interpretada, a priori, como una limitación se convirtió, a posteriori, en una ventaja en 

tanto que el uso de mini-GD en la aproximación fenomenológica resulta teóricamente 

más congruente al mismo tiempo que pragmáticamente más enriquecedor(141). Por 

una parte, porque el tamaño discreto del grupo permite la externalización de la 

experiencia individual de forma más profunda (en tanto que las interacciones 

discursivas se prevén menores que con mayor número de participantes). Por otra, 

porque, la sinergia grupal y el contraste de experiencias durante el desarrollo de la 

dinámica del grupo permiten la matización y descripción más profunda de aspectos 

previamente considerados insignificantes en la experiencia individual, así como la 

reflexión personal y grupal sobre aspectos contradictorios o complejos(141).  
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Los GD fueron audiograbados y transcritos para su posterior análisis. Se desarrollaron en 

un ambiente tranquilo y ajeno a los informantes y a los investigadores, para evitar 

diferencias en el bienestar percibido.  

Todos los GD fueron moderados por la IP acompañado por algún miembro del equipo 

experto en investigación cualitativa. Inicialmente se planteó el mismo guión para todos 

los GD (ver tabla 4) con una estrategia de moderación no directiva con preguntas 

abiertas y generales(142), aunque, posteriormente, se introdujeron nuevas preguntas 

más directivas para aumentar la productividad discursiva. 

Guión usado para la moderación de GD - Enfermeras 

Conceptualización "Contención Mecánica” 

Concepto Indicaciones Efectos adversos Efectos adversos NO uso 

Seguridad 

Física Psíquica Social Seguridad vs Riesgo 

Factores grupales – organizativos 

Decisión colocación Decisión mantenimiento Decisión retirada 

Valoración individualizada Formación específica Equipo médico 

Pauta escrita Ratio enfermera:paciente Grado complejidad UCC 

Tipo de pacientes Tamaño UCC Distribución física unidad 

Cámaras videovigilancia Restricción familiar Restricción farmacológica 

Dolor, sedación y delirio Actitud equipo Apoyo emocional 

Trabajo en equipo   

Factores individuales 

Años experiencia Género Autoestima 

Comportamiento paciente Empatía Habilidades comunicación 

Sentimientos Manejo presión Manejo riesgo 

Aspectos legislativos – Sociedades Científicas 

Marco legal Sociedades Conocimiento Influencia 

Ética 

Dignidad Autonomía No-maleficiencia Beneficiencia 

Alternativas 

Aspectos a explorar introducidos en fases avanzadas de GD 

Priorización y organización temporal  

Influencia de los sentimientos en el proceso de toma de decisiones 

Tabla 4 – Guión usado para la moderación de los Grupos de Discusión realizados con enfermeras. 

Abreviaturas: GD: Grupo de Discusión; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 
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ANÁLISIS DE DATOS  

Se realizó un análisis temático del contenido latente(143) guiado por el método de los 

7 pasos de Colaizzi para el análisis de datos(144). El proceso seguido durante esta 

etapa fue: 1)adquisición del sentido de cada transcripción, 2)extracción de los 

extractos significativos, 3)formulación de significados, 4)organización de los 

significados en grupos temáticos, 5)descripción exhaustiva del fenómeno de estudio, 

6)descripción de la estructura fundamental del fenómeno y 7)devolución a los 

participantes(144). Con el objetivo de estimular la sensibilidad teórica(145,146) se 

utilizaron estrategias tales como la formulación de un glosario de códigos, la escritura 

de memorandos y el uso de técnicas de diagramación(147,148). Ver proceso de 

análisis en figura 7.  

El análisis de datos se realizó apoyado por el software Atlas.ti (versión 7.0)
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Figura 7 -  Proceso de análisis y aplicación al fenómeno de estudio (uso de la Contención Mecánica en Unidades de Cuidados Críticos). 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; TET: tubo endotraqueal. 

Fuente: elaboración propia. 
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CRITERIOS DE RIGOR  

Se vigiló la adecuación epistemológica al objeto de estudio en cuanto a relevancia, 

validez y reflexividad(149,150). Con relación a la validez se hizo uso de estrategias tales 

como la triangulación entre investigadores durante el proceso de análisis, con sesiones 

para la puesta en común y consenso de las inferencias realizadas por cada uno de los 

analistas, sesiones de devolución con expertos clínicos y con algunos de los 

informantes (member cheking) (150), y, finalmente, comprobación de criterios de 

calidad para informar de los resultados de investigaciones cualitativas mediante la 

propuesta COREQ(151). Atendiendo a la reflexividad, la cercanía del IP al fenómeno 

de estudio podría haber supuesto un sesgo interpretativo, sin embargo, su amplio 

conocimiento y experiencia sobre el tema (being-in-the-world) (137) han sido utilizados 

de forma crítica y juiciosa, de modo que han podido favorecer el planteamiento de la 

pregunta de investigación y el análisis. Además, el IP llevó, durante el desarrollo del 

estudio, un diario reflexivo y memorandos observacionales, inferenciales, teóricos que 

le ayudaron a identificar y hacer explícitas sus ideas preconcebidas(135) y a orientar el 

proceso en las distintas fases de recogida y análisis de los datos.  

ASPECTOS ÉTICOS  

Cada informante recibió información de los objetivos y metodología del estudio 

(anexo 12) y firmó el documento de CI (anexo 13).  
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Fase II –Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería y Médicos 

OBJETIVO 

El objetivo principal planteado para esta fase fue comprender la experiencia vivida 

por TCAE y médicos respecto al manejo de CM en UCC.  

Objetivos específicos: 

• Describir la vivencia de TCAE y médicos respecto al proceso de toma de 

decisiones (instauración, mantenimiento y retirada) relacionado con el uso de 

CM en UCC. 

• Explorar los roles profesionales respecto al manejo de CM de los distintos grupos 

profesionales implicados en el cuidado del paciente crítico. 

• Comprender las diferencias vivenciales de TCAE y médicos en función del 

medio en el que están inmersos respecto al uso de CM (uso frecuente versus 

uso escaso). 

• Identificar los factores que los TCAE y médicos señalan como determinantes 

para poder trabajar bajo el paradigma “contención cero”.  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio cualitativo fenomenológico interpretativo(152) que permitió la exploración en 

profundidad de la experiencia vivida por TCAE y médicos respecto al manejo de la 

CM en pacientes críticos, así como conocer cómo esa experiencia puede influir en las 

enfermeras, actores principales del manejo de la CM en UCC. De manera paralela a 

la fase anterior, los pilares fundamentales del presente diseño fueron la construcción 

grupal del objeto de estudio (CM en UCC) y una aproximación al mismo desde una 

perspectiva comprensiva e interpretativa(136,137). 

ÁMBITO DE ESTUDIO  

La recogida de datos se realizó entre diciembre de 2015 y marzo de 2017 e incluyó a 

profesionales (TCAE y médicos) de 14 UCC pertenecientes a 10 hospitales públicos de 

2º y 3º nivel de la Comunidad de Madrid. En concreto, se vieron representadas a través 

de la muestra las siguientes UCC: Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda 

(UCI Médica y Unidad Coronaria y UCI Quirúrgica), Hospital Universitario Getafe 

(Unidad de Cuidados Intensivos), Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

(Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Intensivos Postcirugía Cardiaca y 

Reanimación), Hospital Universitario 12 de Octubre (Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiológicos), Hospital Universitario de La Princesa (Unidad de Cuidados Intensivos), 

Hospital Universitario Clínico San Carlos (Críticos I y Críticos II), Hospital Universitario de 
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Móstoles (Unidad de Cuidados Intensivos), Hospital Universitario Ramón y Cajal (Unidad 

de Críticos Quirúrgicos), Hospital Universitario Fuenlabrada (Unidad de Cuidados 

Intensivos) y Hospital Universitario Fundación Alcorcón (Unidad de Cuidados Intensivos). 

Las ratios enfermero:paciente de todas las UCC variaron entre 1:2 y 1:3 y las ratios 

TCAE:paciente oscilaron entre 1:4 y 1:5, en ambos casos dependiendo de los turnos de 

trabajo (diurnos versus nocturnos). No se dispuso de los datos relativos al ratio 

médico:paciente que, por otra parte, puede resultar un dato de complicada 

interpretación especialmente en UCC donde los médicos están adscritos a diferentes 

servicios (Quirófano y Reanimación). No obstante, la importancia de los citados ratios 

se relaciona con la vigilancia de los pacientes “a pie de cama”, responsabilidad 

profesional atribuida de manera tradicional a enfermeras y TCAE, no teniéndose en 

consideración en ratio médico:paciente en estudios previos. 

PARTICIPANTES Y MUESTREO  

Se llevó a cabo un muestreo intencional por propósito(134,138). 

De manera general se tomaron como criterios de inclusión: profesionales (médicos o 

TCAE) que en el momento del GD desarrollasen actividad asistencial en UCC, con un 

mínimo de experiencia clínica en UCC de 3 años (en el caso de los TCAE) y que 

aceptasen de manera explícita participar en el estudio firmando el documento de CI. 

En el caso de los médicos debían haber acabado el periodo formativo de residencia 

y, por tanto, tener el título de facultativo especialista adjunto en Medicina Intensiva y/o 

Anestesiología y Reanimación. 

De cara a la elaboración de las fichas de participantes se consideraron una serie de 

criterios ligados a la experiencia y que podían actuar como moduladores del discurso: 

el tiempo de experiencia clínica en general, el tiempo de experiencia en UCC, el 

número de UCC en las que habían trabajado y el haber recibido formación específica 

en CM. Además, se recogieron otros datos sociodemográficos como el género y la 

edad.  

Sumado a los criterios anteriormente enunciados, y en continuidad con la línea de 

trabajo ya iniciada, las UCC a las que pertenecían los profesionales se encontraban 

estratificadas en “UCC con uso frecuente/sistemático de CM” (UCC con UF CM) o en 

“UCC con uso escaso/individualizado de CM” (UCC con UE CM). En este estudio, del 

total de 14 UCC, 8 UCC eran UCC de UF CM y 6 UCC de UE CM. Esta clasificación, ya 

explorada previamente de manera satisfactoria, respondía a la necesidad de obtener 

datos que permitiesen la comparación de perfiles clínicos congruentes con maneras 

diferentes de entender la CM en función del entorno clínico.  
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El acceso a los informantes se realizó a través de los investigadores asistenciales 

(enfermeros) que trabajaban en cada uno de los centros(139,140). La recogida de 

datos permitió obtener la saturación de los mismos(139,140) al cruzar los resultados con 

los recogidos anteriormente en los GD realizados con enfermeros.  

RECOGIDA DE DATOS  

Se realizaron un total de 3 GD con participación de 6 profesionales por grupo: 2 GD 

con TCAE (un GD formado por TCAE de UCC con UF CM y un GD formado por TCAE de 

UCC con UE CM) y un GD con médicos (grupo mixto con profesionales de ambos 

subtipos de UCC y de ambas especialidades). Se procuraron criterios de 

heterogeneidad en cuanto al centro de trabajo y los años de experiencia profesional, 

ambos criterios señalados como relevantes en la bibliografía(29).  

Durante los GD se pretendió, a partir de la experiencia individual y subjetiva sentida 

sobre el manejo de la CM en UCC, la construcción de una estructura de sentido 

compartido en el grupo y la exploración conjunta de factores 

favorecedores/limitadores del uso de CM guiada de manera superficial y no directiva 

por el moderador del GD(142). Como en fases anteriores del presente estudio, la 

conversión de los GD en mini-GD(141) resultó en la práctica muy ventajosa, al permitir 

adecuadas interacciones discursivas al mismo tiempo que sinergias en el discurso, 

construyéndose un sentimiento grupal respecto al objeto de estudio, especialmente 

en aspectos más complejos o que requiriesen el desarrollo parcial de teorías. Este tipo 

de estrategias e interacciones para cuestiones complejas parecen más dificultosas en 

GD con mayor número de participantes.  

Los 3 GD fueron moderados y liderados por la IP, acompañado por algún miembro del 

equipo investigador con experiencia en investigación cualitativa y que desarrolló un 

papel de observador durante el GD. Se usó el mismo guion para los GD de TCAE (tabla 

5). 
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Guión usado para la moderación de GD - TCAE 

Conceptualización "Contención Mecánica” 

Concepto Indicaciones Efectos adversos Efectos adversos NO uso 

Experiencia vivida Papel respecto al manejo de CM 

Seguridad y riesgo 

Seguridad y CM Riesgo y CM Aspectos bio versus psico-sociales 

Seguridad/riesgo centrada en el paciente versus centrada en el profesional 

Factores grupales – organizativos 

Papel TCAE en toma de decisiones respecto al manejo de CM en UCC 

Aspectos tenidos en cuenta por TCAE para sugerir CM 

Seguimiento y cuidado del paciente con CM 

Experiencia vivida ante una autoextubación 

Factores relacionados con recursos humanos moduladores uso CM 

Políticas analgosedación como moduladores uso CM 

Factores arquitectónicos moduladores uso CM 

Trabajo en equipo como modulador del uso CM 

Factores individuales 

Sentimientos respecto CM Empatía Manejo presión de grupo 

Manejo del paciente delirante Interpretación comportamiento del paciente 

Aspectos legislativos – éticos 

Lugar TCAE dentro marco legal manejo CM Conflictos morales respecto al uso CM 

Alternativas 

Planteamiento alternativas Experiencia en la aplicación alternativas 

Planteamiento “Contención Cero” 

Tabla 5– Guión usado para la moderación de los Grupos de Discusión realizados con Técnicos en Cuidados 

Auxiliares de Enfermería. 

Abreviaturas: GD: Grupo de Discusión; TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería; CM: Contención 

Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 

 

Para el GD de médicos, tras el análisis preliminar de los GD de TCAE y la triangulación 

con los resultados de los GD con enfermeros de fases anteriores del estudio, se creó un 

nuevo guión más directivo y orientado a aspectos concretos (tabla 6) para aumentar 

la productividad del GD. En este sentido, el GD de médicos podría incluso entenderse 

como un grupo focal(153), siendo más directivo e integrando a profesionales de 

ambos subtipos de UCC (“uso frecuente” vs. “uso escaso”) que tenían que dar 

respuesta compartida a aspectos más concretos del uso de CM en UCC desde las 

sensibilidades y realidades de cada uno de los implicados.  
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Guión usado para la moderación de GD – Médicos 

Conceptualización  

Realidad de uso de las CM en las UCC Mitos respecto al uso de CM 

Aspectos multidisciplinares en el uso de CM 

Otros factores relacionados con el uso de CM 

CM y manejo analgosedación y delirio 

Tabla 6 – Guión usado para la moderación de los Grupos de Discusión realizados con médicos. 

Abreviaturas: GD: Grupo de Discusión; CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 

 

Los GD duraron aproximadamente 90 minutos y se desarrollaron en un ambiente 

tranquilo, sin interrupciones y ajeno tanto a los investigadores como a cualquiera de los 

integrantes de los GD para evitar diferencias en el bienestar percibido. Los GD fueron 

audiograbados y transcritos por una empresa externa y especializada para su posterior 

análisis.  

ANÁLISIS DE DATOS  

Se realizó un análisis temático del contenido del discurso libre de marcos teóricos de 

referencia(154,155). Los resultados del análisis fueron compartidos entre los analistas 

cualitativos y discutidos para ser matizados y pulidos, logrando así una integración 

sólida y crítica. 

Los pasos llevados a cabo para co-construir el significado de esta experiencia se 

describen a continuación. Se analizó primeramente el discurso generado por TCAE y 

en segundo lugar el generado por los médicos para, finalmente, hacer una 

comparación de elementos comunes y diferenciales y generar propuestas ligadas al 

hecho de compartir un mismo objeto de cuidado. Para cada uno de los grupos el 

análisis se inició con una relectura de las transcripciones hasta conocer en 

profundidad la información disponible. A continuación se identificaron fragmentos 

discursivos, significativos para la comprensión del fenómeno de estudio, en relación 

con los objetivos. Estos fragmentos discursivos fueron codificados y los códigos 

asignados fueron definidos (constituyendo algunas de estas definiciones el germen 

para los futuros memorandos o reflexiones analíticas). 

Una vez fragmentado el discurso en unidades significativas, estas se reagruparon en 

grupos temáticos según afinidad o complementariedad de significado para, 

posteriormente, construir relaciones entre los diferentes grupos temáticos y entre los 

diferentes elementos dentro de cada grupo temático. Una vez establecidas estas 
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relaciones se generaron propuestas teóricas primarias para cada uno de los grupos 

profesionales. Estas propuestas se compararon identificando elementos comunes y 

diferenciales (perspectivas paralelas, convergentes, divergentes, tangenciales. . .) 

para generar nuevas propuestas más sólidas y con un gran potencial para poder 

ilustrar los resultados trabajados anteriormente desde la experiencia de las enfermeras. 

Para estimular la capacidad de análisis (sensibilidad teórica) (145,146) e integración de 

significados se utilizaron estrategias de diagramación(147,148) que, en sus versiones 

más avanzadas, dan lugar a las figuras que ilustran los resultados.  

Se usó el software Atlas.ti (versión 7.5.18) como apoyo al proceso de análisis de datos.  

CRITERIOS DE RIGOR  

Se realizó la similar vigilancia que en la fase anterior en cuanto a la adecuación 

epistemológica al objeto de estudio y relevancia, validez (triangulación de 

investigadores, member cheking y propuesta COREQ) y reflexividad (reflexión sobre la 

cercanía del IP al objeto de estudio y desarrollo de diario y memorandos reflexivos) 

(135,137,144,150,151,156).  

ASPECTOS ÉTICOS  

Se usaron las mismas estrategias y herramientas de información y consentimiento de 

participación de cada informante que en la fase anterior (anexos 12 y 13). 
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Componente cuantitativo 

Dado el carácter secuencial de la metodología propuesta, el diseño de las fases 

incluidas en el presente componente cuantitativo no se realizó de manera inicial, si no 

a partir de los resultados ya obtenidos en la fase cualitativa. 

Audit clínico 

OBJETIVO 

El objetivo principal planteado fue describir y caracterizar el uso de CM en UCC de la 

Comunidad de Madrid en términos de frecuencia y calidad de su aplicación de 

acuerdo con el cumplimiento de un conjunto de estándares extraídos de la literatura; 

y, secundariamente, analizar la relación del uso de CM con la monitorización del 

dolor/agitación-sedación/delirio (DAD), el ratio enfermera:paciente y la implicación 

institucional (existencia de protocolos y formación de los profesionales) en la 

aplicación de estas medidas. 

DISEÑO Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

Estudio observacional multicéntrico realizado en 17 UCC pertenecientes a 11 

hospitales públicos universitarios de 2º y 3º nivel de complejidad entre Febrero y Mayo 

del año 2016.  

PARTICIPANTES Y MUESTREO  

Se incluyeron UCC polivalentes, médicas y quirúrgicas y a todos los pacientes con 

edad mayor o igual a 18 años ingresados durante el periodo de estudio. 

Atendiendo a la definición de CM tomada para la presente tesis, se consideró 

paciente con contención a aquel que en algún momento se le había aplicado algún 

dispositivo para inmovilizarlo o reducir su capacidad de movimiento. No se incluyeron 

las barandillas de la cama.  

RECOGIDA DE DATOS  

El periodo de observación en cada UCC fue de 96 horas, tiempo divido en cuatro 

cortes mensuales de 24 horas de duración cada uno para mejorar la representatividad 

de la muestra. 

El investigador colaborador de cada UCC recogió los datos mediante observación 

directa, revisión de la Historia Clínica (HC) y entrevista con los profesionales implicados 

en el cuidado de cada paciente. 
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VARIABLES RECOGIDAS 

Se recogieron variables relacionadas con cada uno de los siguientes aspectos: 

Elementos descriptivos generales de cada una de las UCC 

Se tomó nota del nº de pacientes ingresados, nº de pacientes con CM, nº de 

pacientes con vía aérea artificial (VAA) (TET, cánula de traqueostomía), nº pacientes 

con ventilación mecánica no invasiva (VMNI), nº de autorretiradas de dispositivos y 

tipo de dispositivo. Por cada UCC se registró el ratio enfermera:paciente y la existencia 

de protocolo escrito específico de CM y/o formación específica de los profesionales 

para el manejo de la CM en pacientes críticos. 

Datos relativos a las políticas institucionales de monitorización de dolor, 

sedación/agitación y delirio (DAD) 

Se registró por cada UCC el cumplimiento/no cumplimiento de la monitorización 

adecuada de DAD(76,157). En la Tabla 7 se recogen las definiciones para cada una 

de estas variables. 

Elementos relacionados con la calidad de aplicación de la CM.  

En los pacientes con contenciones se registraba: uso concomitante de CM y 

analgesia/sedación/bloqueantes neuromusculares, localización, si el material aplicado 

estaba homologado, momento e indicación de uso, registro de la prescripción en la 

HC, existencia de documento firmado de consentimiento, si se habían realizado 

abordajes alternativos previos a la aplicación y efectos adversos físicos/o de 

comportamiento relacionados con su colocación(32,76,158). A partir de estas variables 

se creó una nueva variable “Uso óptimo de la CM” que da una idea de la calidad de 

aplicación de las CM (Tablas 7 y 8). 
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Glosario de variables(14,16,76,157) 

Protocolo escrito específico de CM 

Existencia de un protocolo escrito a cerca del manejo del paciente con CM o subsidiario de su 

uso. Debe ser específico de UCC (no válido protocolo general del hospital si no hace 

consideraciones específicas para UCC). Se plantea un ejemplo de protocolo para el manejo 

de la CM de manera específica en el ámbito de los pacientes críticos en el anexo 14. 
 

Formación específica sobre CM 

Impartición de una formación específica en la UCC sobre el uso de CM en pacientes críticos 

abierta a una o más categorías profesionales. 
 

Monitorización adecuada del dolor en pacientes comunicativos 

Directriz institucional de registro de la medición de la Escala Verbal Numérica (EVN) o la Escala 

Visual Analógica (EVA) al menos una vez por turno de enfermería. 
 

Monitorización adecuada del dolor en pacientes no comunicativos 

Directriz institucional de registro de la medición de la Escala de Conductas Indicadoras de 

Dolor (ESCID), Behavioral Pain Scale (BPS) o Critical Care Observation Tool (CPOT) al menos una 

vez por turno de enfermería. 
 

Monitorización adecuada de la sedación 

Directriz institucional de registro de la medición de la Richmond Agitation Sedation Scale 

(RASS) o Sedation Agitation Scale (SAS) y/o el uso de sistemas objetivos como Biespectral 

Index® (BIS®), según procediera, al menos una vez por turno de enfermería. 
 

Monitorización adecuada del delirio 

Directriz institucional de registro del despistaje sistemático de delirio con el Confusion 

Assessment Method for diagnosing delirium in ICU (CAM-ICU) o Intensive Care Delirium 

Screening Checklist (ICDSC) al menos una vez cada 24 horas. 
 

Uso óptimo de la CM 

A partir de la revisión bibliográfica se definió un conjunto de 15 criterios que reflejase el uso 

óptimo de CM. La variable se configuró en base a 15 criterios, cada uno de los cuáles tendría 

un objetivo de cumplimiento del 100% (Tabla 8). 
 

Cumplimiento del estándar de uso de CM 

Las UCC se estratificaron en cumplidoras/ no cumplidoras del estándar; el punto de corte de 

cumplimiento se fijó en una prevalencia de uso menor o igual al 15%, cifra más baja publicada 

en pacientes críticos en España y objetivo inicialmente deseable para todas las UCC 

equiparables. 

Tabla 7 – Glosario variables recogidas fase Audit clínco. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; ; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 
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Elementos relacionados con la cantidad de CM: además del registro de la prevalencia 

global y de la prevalencia en pacientes con VVA o VMNI, se creó un nueva variable 

“Cumplimiento del estándar de uso de CM” (Tabla 7). 
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Uso óptimo de la Contención Mecánica - Criterios 

Criterios Definición criterio * 
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1 Uso CM en paciente analgesiado Pacientes con CM a los que se les se administran fármacos analgésicos. 

2 Uso CM en paciente sedado Pacientes con CM a los que se les se administran fármacos sedantes. 

3 Uso CM en paciente sin BNM Paciente con CM no sometido a BNM (en bolus o de manera continua) 

4 
Uso CM tras descartar abordaje 

farmacológico 

Pacientes con CM uso de la CM tras intento de control de síntomas con fármacos analgésicos y/o 

sedantes 
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5 
Uso CM tras descartar abordaje verbal 

o psicológico 

Pacientes con uso de la CM tras intento de control de síntomas con habilidades de manejo verbal 

e invitación al diálogo con el paciente, asegurando un ambiente calmado, proporcionado 

información sobre su proceso y mantenimiento de orientación temporoespacial. 

6 
Uso CM tras descartar abordaje 

familiar 

Pacientes con uso de la CM tras intento de control de síntomas permitiendo la presencia de 

personas significativas que supongan un elemento tranquilizador para el paciente. 

7 
Uso CM tras descartar abordaje 

tecnológico-estructural 

Pacientes con uso de la CM tras adecuación de iluminación, temperatura, vigilancia mediante 

cámaras, aproximación al control de enfermería, etc. 

A
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8 CM con material homologado Pacientes con CM aplicado con material homologado y autorizado por la institución con ese fin. 

9 CM con prescripción médica escrita Pacientes con CM prescripción médica por escrito en HC del uso y/o tipo de CM. 

10 CM con CI escrito Pacientes con CM autorización mediante CI escrito para la aplicación de CM. 

11 CM registrado en HC médica Pacientes con CM registro por escrito en HC de Medicina del uso de CM. 

12 CM registrado en HC de enfermería Pacientes con CM registro por escrito en HC de Enfermería del uso de CM. 

13 CM registrado en HC TCAE Pacientes con CM registro por escrito en HC de TCAE del uso de CM. 
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14 
Reevaluación necesidad de uso de 

CM por turno 

Pacientes con evaluación por turno por parte de cualquier profesional del staff de UCC de la 

necesidad de seguir aplicando CM. 

15 
Evaluación efectos adversos CM por 

turno 

Pacientes con evaluación por turno por parte de cualquier profesional del staff de UCC de la 

presencia de efectos adversos físicos y/o psicológicos relacionados con CM. 

   

 

* Se considera que el grado óptimo de cumplimiento para cada uno de los criterios es del 100%. 

Tabla 8 – Uso óptimo de la Contención Mecánica – Criterios. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; BNM: Bloqueantes Neuromusculares; HC: Historia Clínica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; CI: Consentimiento 

Informado. 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó análisis descriptivo de las variables categóricas mediante frecuencias 

absolutas y relativas y en las variables numéricas mediante media y desviación 

estándar, o mediana y percentiles 25 (P25) y 75 (P75), según cumplimiento de 

normalidad. 

El análisis del “Uso óptimo de la CM” se calculó como la mediana del porcentaje del 

cumplimiento de los 15 criterios en cada una de las UCC y por cada uno de los 

criterios en el total de las UCC. 

El análisis de la relación entre las variables y la calidad de aplicación de la CM, 

medida como “Uso óptimo de la CM”, y la cantidad de CM, medida como 

“Cumplimiento del estándar de uso de CM“, se llevó a cabo con la prueba U Mann-

Whitney para variables numéricas y Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher para 

variables categóricas. Para comparar variables numéricas se realizó análisis de 

correlación de Pearson/Spearman. El nivel de significación se fijó en p≤0,05. 

Dado que la recogida de datos se realizó en cuatro cortes observacionales, para el 

análisis se usaron bien mediciones por periodo global (datos agrupados para las 96 

horas de observación en cada UCC), o bien mediciones por periodo específico (corte 

de 24 horas) con agrupamiento posterior de los resultados. 

El paquete estadístico utilizado fue Stata/IC v.15.1. 

CRITERIOS DE RIGOR Y ASPECTOS ÉTICOS 

Los datos se recogieron simultáneamente en todas las UCC, previo entrenamiento de 

los investigadores y pilotaje del Cuaderno de Recogida de Datos (CRD - Anexo 15) y 

analizaron de forma agregada anonimizando hospitales, unidades, pacientes y 

profesionales participantes. 
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Encuestas de actitud 

OBJETIVO 

El objetivo principal de la presente fase fue explorar las actitudes de los profesionales 

de UCC hacia el uso de CM y, secundariamente, analizar la relación de estas 

actitudes con factores individuales, como el perfil profesional (categoría profesional y 

años de experiencia), y factores grupales o relacionados con el medio en el que están 

insertos dichos profesionales: frecuencia de uso de CM, calidad de uso o implicación 

institucional (existencia de protocolos y formación específicos para el uso de CM en 

pacientes críticos).  

DISEÑO Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

Estudio descriptivo multicéntrico realizado en 17 UCC pertenecientes a 11 hospitales 

públicos universitarios de 2º y 3º nivel de complejidad pertenecientes a la Comunidad 

de Madrid entre Febrero y Mayo del año 2016.  

PARTICIPANTES Y MUESTREO  

Profesionales sanitarios (médicos, enfermeros y TCAE) con experiencia en el manejo de 

pacientes críticos que desarrollaban su actividad laboral en las unidades incluidas 

durante el periodo de estudio. Criterios de exclusión: alumnos o profesionales que 

temporalmente se encontraran desarrollando su formación académica/práctica 

clínica en las unidades.  

La población diana fue de 1627 profesionales: 360 médicos, 840 enfermeros y 427 

TCAE. Un miembro del equipo investigador perteneciente al staff de cada UCC 

ofreció, de manera general, la cumplimentación del cuestionario a toda la plantilla de 

cada UCC (muestreo no probabilístico). 

RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES RECOGIDAS 

Se llevó a cabo una encuesta autoadministrada distribuida entre los profesionales 

sanitarios de cada UCC (CRD - Anexo 16). En ella se incluyeron datos relacionados con 

el perfil profesional (UCC a la que se pertenecía, categoría profesional y años de 

experiencia), un cuestionario diseñado ad hoc para explorar actitudes hacia el uso de 

CM (Tabla 9), basado en los resultados cualitativos de las primeras fase del presente 

estudio y realizado sobre la misma muestra de profesionales; además se completó con 

la traducción del cuestionario publicado por Freeman y colaboradores (Tabla 10) 

(133,159) para explorar las actitudes y opiniones de enfermeras de UCC de adultos del 
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Reino Unido sobre el uso de CM. En ambos cuestionarios, las respuestas se recogieron 

mediante escala tipo Likert de 5 puntos (“Muy de acuerdo” - “Muy en desacuerdo”). 

Cuestionario ad hoc - Actitudes hacia el uso de Contenciones Mecánicas 

1. El uso de CM aumenta la seguridad del paciente crítico. 

2. El uso de CM facilita el manejo de los pacientes críticos. 

3. El uso de CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 

4. El uso de CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de los pacientes críticos con vía aérea artificial. 

5. El uso de CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de los pacientes críticos con Tubo Endotraqueal. 

6. El uso de CM facilita el proceso de destete de la Ventilación Mecánica en 

pacientes críticos. 

7. Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el uso de 

CM. 

8. El uso de CM en pacientes críticos no suele asociarse a efectos adversos 

físicos. 

9. El uso de CM en pacientes críticos no suele asociarse a efectos adversos 

psicosociales. 

10. El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio. 

11. El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes. 

Tabla 9 – Cuestionario diseñado ad hoc - Actitudes hacia el uso de Contenciones Mecánicas. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 

 

La encuesta inicial administrada incluía el cuestionario completo publicado por 

Freeman, y se realizó la comparación de los resultados obtenidos con los publicados 

por Freeman (2015) (159); sin embargo, recientemente el mismo grupo ha publicado 

una adaptación validada (2019) (133) que sólo incluye cuatro de los ítems originales y, 

por este motivo, el análisis de relación de las respuestas a las escalas con las distintas 

variables, sólo incluyó las afirmaciones validadas en el medio anglosajón. 

Se incluyó también el análisis de variables recogidas en la fase de audit clínico, 

realizada simultáneamente. Se rescataron variables relacionadas con la frecuencia de 

uso de contenciones (prevalencia CM, prevalencia CM en pacientes con TET y 

“Cumplimiento del estándar de uso de CM”), con la calidad de aplicación de la CM 
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(“Uso óptimo de la CM”) y con la implicación institucional (protocolo implementado y 

específico de CM en UCC y formación específica de los profesionales). 

Cuestionario Freeman et al (2015)(133,159) 

Actitudes hacia el uso de Contenciones Mecánicas 

1. Mediante el uso de la CM se puede reducir con mayor seguridad la sedación 

de un paciente.* 

2. Es preferible el uso de la CM al incremento de la sedación de un paciente. * 

3. El uso de la CM permite poder llevar a cabo otras tareas. 

4. El personal médico es más proclive a sugerir la CM que el personal de 

enfermería. 

5. La CM se prescribe y se aplica innecesariamente. 

6. A la hora de realizar los cuidados de enfermería, el poder disponer de la 

ayuda de un colega para sostener la mano del paciente es preferible al uso 

de la CM. 

7. La CM como una opción para el manejo del paciente tiene que ser sugerida 

ya que el personal médico no suele contemplarla. 

8. La CM se emplea más cuando hay carencia de personal. 

9. En ocasiones la CM se emplea sin prescripción. 

10. En ocasiones los pacientes acaban siendo sedados de nuevo a pesar de la 

CM. 

11. A la familia no suele importarle el uso de la CM ya que sabe que es para 

garantizar la seguridad del paciente. * 

12. No creo en el uso de la CM en los pacientes en UCC. * 
 

* Ítems incluidos en versión validada (2019). 

Tabla 10 – Cuestionario Freeman et al (2015) - Actitudes hacia el uso de Contenciones Mecánicas(159). 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos. 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó análisis descriptivo de las variables categóricas mediante frecuencias 

absolutas y relativas y en las variables numéricas mediante media y desviación 

estándar, o mediana y percentiles 25 (P25) y 75 (P75), según cumplimiento de 

normalidad. 

Una vez realizado el análisis de cada afirmación por separado, las afirmaciones de la 

escala ah hoc y las validadas por Freeman en 2019, se agruparon en dimensiones que 

facilitasen la interpretación de los datos: 

a) Seguridad y eficacia percibida de las CM: cuestionario ad hoc: ítems 1, 2, 6, 7 y 

11 y Freeman 2019: ítems 1, 2 y 12. 
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b) Necesidad de uso en pacientes críticos: cuestionario ad hoc: ítems 3, 4 y 5. 

c) Reconocimiento de efectos adversos: cuestionario ad hoc: ítem 8 y 9. 

d) Frecuencia de uso percibida: cuestionario ad hoc: ítem 10. 

e) Aceptación familiar: cuestionario Freeman 2019: ítem 11. 

El análisis del “Uso óptimo de la CM” y de las distintas dimensiones incluidas en esta 

variable (manejo farmacológico, manejo no farmacológico, aspectos éticos y legales 

y seguimiento) (Tabla 8) se calculó como la mediana del porcentaje de cumplimiento 

de los criterios en cada UCC. 

El análisis de la relación entre las tasas de respuesta y las respuestas a las escalas con 

la calidad de aplicación de la CM, medida como “Uso óptimo de la CM”, y la 

frecuencia de CM, medida como “Cumplimiento del estándar de uso de CM“, se 

realizó con la prueba U Mann-Whitney para variables numéricas y Chi-cuadrado, 

estadístico exacto de Fisher o ANOVA de una vía para variables categóricas. Para 

comparar variables numéricas se realizó análisis de correlación de Spearman.  

Aunque inicialmente el nivel de significación se fijó en p≤0.05, debido a la aplicación 

de análisis múltiples, se realizó ajuste de Bonferroni quedando el nivel de significación 

establecido en p≤0.03(160). 

El paquete estadístico utilizado fue Stata/IC v.15.1. 

CRITERIOS DE RIGOR Y ASPECTOS ÉTICOS 

Previo a la recogida de datos se realizó pilotaje con los miembros del equipo 

investigador. 

La cumplimentación de la encuesta se entendió como el consentimiento implícito 

para participar. 

Las encuestas y el resto de variables se recogieron simultáneamente en todas las UCC 

y se analizaron anonimizando hospitales, unidades y profesionales participantes. 
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Integración de resultados 

 

Para la integración de los resultados de las metodologías expuestas anteriormente, se 

planteó un diseño multimétodo de tipo: 

  

donde predomina el componente CUALITATIVO (CUAL) frente al cuantitativo (cuan) y 

donde resulta de especial interés subrayar el desarrollo temporal de las distintas fases: 

los resultados de cada una de ellas resultaron de interés para diseñar, pulir e interpretar 

el diseño metodológico, de tal manera que las interrelaciones entre metodologías 

aparecen de manera simultánea (+) y secuencial (→)(131,132,134,161,162). 

Como se refleja en la figura 8 los resultados de los GD realizados con enfermeras de 

UCC con UF de contenciones, se integraron con los procedentes de los GD de 

enfermeras de UCC de UE. En esta fase resultaron especialmente llamativas las 

diferencias discursivas entre enfermeras de los distintos tipos de UCC: como se verá en 

los resultados estas diferencias tuvieron mucho que ver con aspectos que el 

doctorando venía trabajando de manera paralela los años antes y resultando en 

hipótesis relacionadas con la interpretación del comportamiento del paciente y el 

manejo de la agitación.  

Mediante el proceso de integración de resultados de los GD de enfermeros de ambos 

tipos de UCC, la incorporación de los conocimientos adquiridos en torno a la 

interpretación del comportamiento del paciente y el manejo de la agitación y 

realizando una primera contrastación empírica durante el desarrollo de los GD de 

TCAE de ambos tipos de UCC, se construyó un marco teórico de referencia respecto al 

uso de CM en pacientes de críticos de nuestro contexto. 

Con este marco de referencia se diseñó el guión y materiales usados para el GF 

realizado con médicos y se guió el análisis tanto de los audit como de las encuestas 

cumplimentadas por los profesionales de las 17 UCC. 
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Figura 8 – Integración multimétodo: recogida, análisis y discusión de los datos obtenidos en los distintos componentes/fases del estudio. 

Abreviaturas: DAD: Dolor-Agitación-Delirio; GD: Grupo de Discusión; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; UF: Uso Frecuente; Uso escaso; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de 

Enfermería; GF: Grupo Focal. 

Fuente: elaboración propia
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Señalar nuevamente el planteamiento cronológico del proyecto: se usaron dos 

estrategias secuenciales con una fase inicial de exploración a través de investigación 

cualitativa fenomenológica realizada con enfermeras, posteriormente el resto de los 

componentes del estudio se plantearon de manera concurrente. 

La metodología usada, aunque incluye fases de investigación cualitativa y 

cuantitativa, no se planteó como un diseño mixto dada la ausencia de algunos de los 

elementos considerados clave para el planteamiento mixto como es la dependencia 

en la comprensión de los componentes secundarios del diseño (ver anexo 17 – 

memorando reflexivo metodológico: diseño multimétodo versus método mixto). En vez 

de esa propuesta mixta, se optó, como ya se ha mencionado, por la coexistencia de 

distintas fases con diferentes diseños – abordaje multimétodo - que van intentando 

alimentar y enriquecer las fases posteriores para conseguir una mirada amplia, 

profunda, holística y pragmática sobre el fenómeno de estudio, considerado de 

significativa complejidad(129-132). 

Estas aportaciones del abordaje multimétodo ya se han presentado en el 

diseño metodológico y análisis de datos de las últimas fases, por ejemplo, las 

cuatro dimensiones planteadas en los criterios de uso óptimo de la CM (manejo 

farmacológico, no farmacológico, aspectos legales y seguimiento) o la 

agrupación de las afirmaciones de las encuestas de actitud (seguridad y 

eficacia percibida, necesidad de uso, reconocimiento de efectos adversos, 

frecuencia de uso percibida y aceptación familiar), que responden a interpretaciones 

derivadas de los resultados cualitativos. 

Sin embargo, la mayor integración de los resultados se produce en la discusión de los 

mismos, donde gracias a la “Reflexividad Dinámica” se consigue un efecto “bola de 

nieve” donde el conocimiento generado en las fases anteriores sirve para comprender 

y construir una discusión acumulativa con perspectiva amplia. 

Por otra parte, señalar otra de las potencialidades de los abordajes multimétodo, a 

través de la triangulación de métodos se alcanza un mayor conocimiento del 

fenómeno/problema estudiado y un mejor control de los sesgos propios de cada 

diseño. Asimismo, se plantea triangulación de fuentes (médicos, enfermeros, TCAE), de 

análisis (en el equipo hay expertos en Investigación Cuantitativa y Cualitativa) y de 

métodos de recogida de datos (observación, registros de Historias Clínicas, GD,…) que 

refuerzan la validez, confiabilidad, credibilidad y transferibilidad de los resultados 

obtenidos. 

Por último, señalar una vez más que, aunque en el siguiente capítulo se presentan los 

resultados de cada una de las fases de la investigación por separado, los resultados 

tienen un componente de secuencialidad y concurrencia por la distribución de las 

fases ya expuesta. Este intento de integración de los hallazgos de cada fase llega a su 
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mayor expresión en la discusión de los resultados en el capítulo 5, pudiendo 

entenderse, como se verá más adelante, como una discusión acumulativa, en “bola 

de nieve“ y que entrelaza los resultados obtenidos a través de las diferentes 

metodologías. 
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CAPÍTULO 4 

HALLAZGOS 
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Hallazgos – componente cualitativo fenomenológico 

Hallazgos cualitativos – Enfermeras 1 

De cara a la presentación de resultados conviene aclarar que, aunque inicialmente se 

planteó la estratificación de las UCC en 3 subtipos (UF, UE y UM), al realizar el análisis 

de los datos, no se observaron diferencias reseñables en el discurso de los enfermeros 

de UCC de UF y UM, reagrupándose ambos estratos en UF de CM y UE de CM. En la 

figura 9 pueden observarse las características de la muestra y de los GD en función de 

los criterios poblacionales y procedimientos muestrales usados. 

 

* Hipótesis conceptual: el entorno clínico y su cultura organizacional condicionan las 

conceptualizaciones del uso de CM. 

Figura 9 – Características de los grupos de discusión en función de los criterios poblacionales y 

procedimientos muestrales – Enfermeros.  

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UF: uso 

frecuente/sistemático; UE: uso escaso/individualizado; UM: uso mixto; GD: Grupo de Discusión; ExpDUE: años 

de experiencia laboral como enfermero; ExpUCC: años de experiencia laboral en Unidades de Cuidados 

Críticos; NºUCC: número de Unidades de Cuidados Críticos diferentes en las que se ha desarrollado 

actividad asistencial; FormacCM: porcentaje de participantes con formación específica en Contención 

Mecánica, no obligatoriamente en el ámbito de Cuidados Críticos.  

Fuente: elaboración propia. 

 

11 Ver publicación completa en Anexo 18 - Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Láiz-Díez N, 

Toraño-Olivera MJ, Carrasco-Rodríguez-Rey LF et al. Manejo de la inmovilización terapéutica en Unidades de 

Cuidados Críticos: aproximación fenomenológica a la realidad enfermera. Enferm Intensiva 2016;27(2):62-74. 
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Del análisis de los distintos GD emergen 6 grandes temas comunes a todos los subtipos 

de UCC: 1) significado de CM en UCC, 2) seguridad (autorretirada de dispositivos de 

soporte vital), 3) factores favorecedores, 4) sentimientos, 5) alternativas y 6) problemas 

pendientes. No obstante, dentro de estos 6 grandes temas comunes, se apreciaron 

algunas diferencias intratemáticas fruto de la variabilidad discursiva de las enfermeras 

pertenecientes a distintos tipos de UCC.  

TEMAS COMUNES A TODOS LOS SUBTIPOS DE UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS  

SIGNIFICADO DE CONTENCIÓN MECÁNICA EN UNIDADES DE CUIDADOS 

CRÍTICOS 

Dentro de este tema se agruparon una serie de significados relevantes y específicos 

del uso de CM: interpretaciones de la contención, «CM de 2 puntos» versus «CM de 3 

puntos», peculiaridades de las UCC, efectos adversos de CM, deficiencias detectadas 

respecto al uso de contenciones e iniciativa de uso de la CM.  

Los enfermeros realizan diferentes interpretaciones con relación a las contenciones 

haciendo referencia a ellas como algo “que va más allá del tratamiento”. Así, el 

significado atribuido a las contenciones no se limita al significado dado a una medida 

terapéutica, si no que se otorgan otros significados como la protección que las 

contenciones dan frente a los problemas de seguridad, concretamente las 

autorretiradas de dispositivos («…tener la sensación de tener la espalda cubierta, es una cosa 

que nos da miedo…» [GD2]). De la misma manera, la contención puede aparecer como 

una amenaza al paciente para que esté tranquilo («…como no te estés quieto te voy a 

tener que atar…» [GD1]).  

Se distinguen 2 formas características de contención en UCC que los enfermeros 

conceptualizan como «CM de 2 puntos» versus «CM de 3 puntos». Las características 

atribuidas por los informantes a cada una de ellas pueden verse en la tabla 11, 

destacándose la utilización de la «CM de 2 puntos» que responde a la utilización de 

contenciones sin una valoración individualizada de las necesidades del paciente. 
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Contención Mecánica de 2 puntos versus 3 puntos 

 CM 2 puntos CM 3 puntos 

Denominación Sujeción mecánica Contención psiquiátrica 

Tipo de paciente/contexto 

de uso 

Paciente con TET (intento 

autorretirada dispositivos) 

Paciente delirante – 

desorientado – agitado 

Justificación de uso 
Seguridad – por precaución, 

por rutina 
Seguridad 

Localización MMSS Abdomen + MMSS 

Material utilizado Sin sistema homologado Homologado 

Valoración del uso No individualizada Individualizada 

Protocolo para el manejo No No 

Iniciativa de uso Enfermera Enfermera 

Prescripción médica No Ocasional 

Registro en HC No Ocasional 

Prevalencia de uso Muy frecuente Moderada 
 

Tabla 11 – Contención Mecánica 2 puntos versus Contención Mecánica 3 puntos. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; TET: Tubo Endotraqueal; MMSS: Miembros Superiores; HC: Historia 

Clínica.  

 

La situación del paciente crítico y el medio estresante y tecnológico de las UCC 

condiciona la visión de la CM, sin que pueda compararse su uso con el realizado en 

otros medios (Geriatría, Salud Mental, etc.), («…en la UVI es diferente…» [GD1]). Se 

reconoce una pérdida parcial del rol cuidador enfermero en las UCC («…hay veces que 

cuidamos poco…» [GD2]) y la falta de atención basada en el paciente («…en un ámbito 

tan tecnológico lo que menos importa parece ser que es el paciente…» [GD2]) y de visión 

holística («…seguridad desde el punto de vista físico […], psicológico creo que no se valora…» 

[GD3]).  

Con relación a los efectos adversos de la contención se reconocen estos como 

escasos y poco frecuentes. Solamente se señalan las lesiones por presión o edemas y 

el aumento de los episodios de agitación («…se ponen mucho más tensos…» [GD5]) 

considerando que los efectos adversos aparecen generalmente fuera del medio de 

las UCC («…ni te voy a contar en una planta, que le dejas ahí sujeto y te vas…» [GD3]).  

Los informantes identifican sus propias limitaciones con respecto al uso de CM como el 

déficit de formación, la falta de prescripción («…no es una costumbre el que se prescriban 

sujeciones…» [GD2]), el escaso registro en la historia clínica («…no lo registramos…» [GD4]), 

la variabilidad en la práctica clínica («…al libre albedrío… Dependiendo del turno en que 

estés así se aplican también…» [GD1]), la normalización del uso o la falta de uso juicioso en 
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el manejo de las contenciones («…pero un enfermo que te entiende y que está tranquilo, ¿tú 

lo atas? [..] yo sí…» [GD5]).  

Finalmente los participantes se muestran de acuerdo en que la iniciativa de uso de la 

contención es enfermera («…siempre parte la iniciativa del personal de enfermería…» [GD4]), 

haciendo alusión a que los profesionales médicos no lo consideran una parte 

relevante del tratamiento y que lo dejan en manos de los profesionales enfermeros 

(«...nunca lo preguntamos a los médicos, ellos nunca nos dicen absolutamente nada…» [GD2]).  

SEGURIDAD  

La justificación principal para el uso de CM en el medio de las UCC es la seguridad, 

concepto que los profesionales abordan desde 2 perspectivas: seguridad del paciente 

y seguridad de los profesionales. De esta manera, inicialmente se alega la necesidad 

de usar contenciones para preservar la seguridad del paciente («…prima sobre todo la 

seguridad…» [GD1], «…el 100% de los casos lo ponemos por la seguridad del paciente…» [GD4]). 

Sin embargo, los enfermeros reconocen que esta mejora de la seguridad atribuida a 

las contenciones no se centra sólo en los pacientes, si no que el hecho de usar CM 

puede suponer, además, una medida de protección también para  los profesionales 

(«...tienes la sensación de que la sujeción te da seguridad...» [GD1], «…si pasan ciertas cosas de 

qué manera eso me puede afectar a mí”, pues también es un elemento de decir “oye, primero 

me protejo yo…» [GD2]), también relacionada con la protección ante la culpabilización 

por parte de otros profesionales por eventos relacionados con la seguridad como la 

autoretirada de dispositivos de riesgo vital («…y aparte seguridad por mí, a evitar que yo 

tengo algún problema en caso de que se extube o que tal…» [GD1]).  

FACTORES FAVORECEDORES/MODULADORES DEL USO DE CONTENCIONES 

MECÁNICAS 

Dentro de los factores identificados como favorecedores o moduladores del uso de las 

contenciones en el medio de los pacientes críticos se señalan tres: 1) factores 

individuales, 2) factores grupales y 3) factores relacionados con la organización.  

Con respecto a los primeros destaca el temor a la reacción de los médicos ante las 

autoextubaciones («…como se quite el tubo, a mí me van a matar…» [GD1]), la rigidez de 

los profesionales ante el cambio («…porque siempre se ha hecho así…» [GD2]) o la 

interpretación que se hace del comportamiento del paciente («...los intentos autolíticos 

[…] vienen atados desde el principio, es una persona que se ha intentado suicidar […] no está 

en su sano juicio […] nadie se lo plantea [...] van de cabeza [...] es uno de los casos en los que…, 

vamos, de libro…» [GD1]).  

Entre los factores grupales destaca la culpabilización a las enfermeras de las 

extubaciones de los pacientes («¿…quién es la culpable? La enfermera […] Se te ha 

extubado...[...] No al de al lado ni a la auxiliar ni al médico, sino a ti...» [GD1], «rápidamente van 

como a por ti […] ha sido un fallo tuyo...» [GD2]), los problemas de comunicación entre 
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médicos y enfermeros («...depende de la relación enfermera-médico...» [GD1], «...no te avisan 

de que te han bajado una sedación...» [GD5]), la presión del resto de los miembros del 

grupo («...también tienes que pelear con tu compañera que es como…‘‘¿Y no le atas?’’...» 

[GD5]) o el mal manejo en la unidad de las causas de agitación y de las herramientas 

de valoración («…nos interesamos realmente poco por saber por qué se está produciendo esa 

agitación...» [GD2]), «....mala sedación del paciente […] tendría que estar mejor sedado...» 

[GD5]), cuestiones que podrían estar favoreciendo el uso de las contenciones.  

Por último, en cuanto a los factores organizacionales, cabe señalar la restricción de los 

horarios de visita familiar («…la familia solo pasa 20 min por la mañana...» [GD1]), los ratios 

paciente-enfermero, la distribución arquitectónica de las UCC («…que sea una sala 

diáfana, porque cualquiera pasa y lo ve...» [GD3]) o los repartos de las cargas de trabajo 

(«…no los seguimos, porque no tenemos una atención continuada con ellos...» [GD1], «...el 

reparto de los enfermos pues llevas uno aquí y otro de aquí […] a la hora de repartir las cargas 

de trabajo una de las cosas que se deberían tener en cuenta es la seguridad del paciente» 

[GD4]).  

SENTIMIENTOS  

En ambos subtipos de UCC emerge el subtema “economía de sentimientos”, de tal 

forma que los profesionales verbalizan la ausencia de sentimientos que les genera 

manejar pacientes con CM («...no tengo ningún sentimiento, ni bueno ni malo...» [GD1], «...es 

parte de tu trabajo, que te puede gustar más o menos [...] yo no me voy mal para mi casa…» 

[GD4]). Como se verá más adelante, esta abolición de sentimientos, adquiere distintos 

matices en función del tipo de UCC en el que están insertos los profesionales. 

En línea con la “economía de sentimientos”, emergen conceptos relacionados como 

la “indefensión enfermera”, que aparece como un posicionamiento ante la resolución 

de problemas y la toma de decisiones, de tal manera que los enfermeros se ven 

empujados a la aplicación de la contención cuando perciben que se han quedado 

sin herramientas para el manejo del paciente o han perdido la motivación y confianza 

en si mismos y los recursos del entorno. Del mismo modo que se plantea desde la teoría 

de la indefensión aprendida (Seligman y Maier, 1967) la enfermera, viendo que sus 

intentos por evitar el uso de contenciones fracasan de forma sistemática, se deja llevar 

por la dinámica de la unidad («...atar tampoco es la solución, si eso lo entendemos todos, lo 

que pasa es que…» [GD3], «…es desagradable, a mí tampoco me gusta sujetarles [...], pero...» 

[GD5]). 
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ALTERNATIVAS  

Los profesionales reconocen que la restricción farmacológica, tecnológica, 

psicológica, verbal y familiar, acompañadas del manejo del ambiente estresante de 

las UCC podrían considerarse herramientas útiles para prevenir el uso de contenciones. 

Además, la información preoperatoria adecuada en los pacientes de cirugía 

programadas («...la mayoría son quirúrgicos[...]si se preocuparan los médicos que van a operar 

a esos pacientes de explicarles que se van a levantar, o sea, se van a despertar con todo en la 

boca, con una serie de cosas incómodas y tal, y eso quizás no lo sé, creo que puede ayudar un 

poco a que el paciente se encuentre menos agitado...» [GD2]) y la musicoterapia («.…ponerle 

un poquito de música en ciertos momentos, […]sé que se van a tener situaciones de estrés […] 

para que olvide un poquito lo que está pasando…» [GD2]) podrían resultar medidas 

eficaces para disminuir el uso de CM en las UCC.  

Todas estas medidas resultarían especialmente fructíferas si se hace un uso conjunto 

de todas ellas («...te pones a sumar un montón de cosas, vas bajando el riesgo cada vez 

más...» [GD2]).  

PROBLEMAS PENDIENTES  

Los profesionales señalan la necesidad de impulsar la reflexividad al respecto del uso 

de contenciones («...hay gente que a lo mejor si se lo plantea un poco más y que tiende a 

soltar…» [GD2], «…hay que tomar conciencia para poder cambiar…» [GD2]), considerarla 

como una medida excepcional («...la sujeción sería como una práctica algo muy puntual en 

la unidad...» [GD1]), identificando como elementos de mejora la potenciación del 

trabajo en equipo entre enfermería y medicina, la necesidad de profundizar en las 

alternativas a la contención, la necesidad de protocolos que guíen el manejo del 

paciente crítico con CM, la mejora del ambiente estresante de las UCC, prescripción 

médica de la CM, etc.  

Resulta significativo el consenso de los enfermeros en cuanto a que el manejo de las 

contenciones debería ser una prescripción enfermera, dada la posición excepcional 

de las enfermeras a pie de cama («…De enfermería […] quien pasa realmente…[…] las 8 o 

las 10 h, eres tú...» [GD1], «…que sea prescripción enfermera y responsabilidad de las enfermeras 

y de todo un poco…» [GD5]), aunque la aceptación de esa responsabilidad debería ir 

asociada a un aumento de la formación en contenciones y a la existencia de 

protocolos de manejo («…con un protocolo [...] necesitamos formación…» [GD3]). 
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DIVERGENCIAS INTRATEMÁTICAS SEGÚN EL SUBTIPO DE UNIDADES DE CUIDADOS 

CRÍTICOS  

En las unidades de UF de CM la práctica se justifica por la presencia de vía aérea 

artificial o al inicio de los procesos de destete de la ventilación mecánica para 

prevenir las autorretiradas de dispositivos de riesgo vital, sin que exista una valoración 

de la necesidad de su uso. Así, el uso de CM no podría atribuirse a un proceso de toma 

de decisiones para el manejo de las contenciones: este juicio clínico no parece existir. 

Sin embargo, en las UCC con UE de CM los profesionales reconocen que este proceso 

de toma de decisiones existe, aunque muestran dificultades para la verbalización 

consciente de este («…a criterio de cada enfermero [...]. ¿En qué os basáis para tomar la 

decisión? […] si yo veo, pues, que durante esas mañanas el paciente está tranquilo, que yo 

aprovecho y cuando vamos a hacer el aseo le suelto [...] viéndolo un poco cómo reacciona 

[…]. Lo voy viendo. [...] ¿No utilizáis nada para basar vuestra decisión, un valor en la escala de 

RASS, una escala de delirio, algún elemento que os permita? […] si está claramente agitado le 

sujetamos, ahí no hay vuelta atrás […], en un paciente tranquilo que te contesta asintiendo con 

la cabeza, yo qué sé, lo vas viendo…» [GD5 UF]).  

Por otra parte, resultan llamativas las diferencias halladas en cuanto a la influencia de 

la interpretación del comportamiento del paciente en la indicación de uso de las 

contenciones, el uso de las herramientas de valoración y manejo de las causas de 

agitación y la explicación a la economía de sentimientos.  

Como se puede observar en la figura 10, aunque en ambos subtipos de UCC la 

indicación de uso de la contención es la prevención de la autorretirada de los 

dispositivos de soporte vital, existen diferencias en la interpretación que los enfermeros 

hacen del comportamiento del paciente: en las UCC con UF de CM se asume que 

todos los pacientes van a intentar autoextubarse, en las UCC con UE de CM se plantea 

una actitud expectante, tomándose la decisión de colocación de contenciones o no 

en función de la valoración de cada paciente. 
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Figura 10 - Diagrama de Venn: influencia de la interpretación del comportamiento del paciente en la 

indicación de uso de las Contenciones Mecánicas en Unidades de Cuidados Críticos con uso frecuente 

versus uso escaso de contenciones. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; TET: Tubo Endotraqueal; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UE: 

uso escaso/individualizado; UF: uso frecuente/sistemático.  

Fuente: elaboración propia. 

 

En las UCC con UE de CM se señala la importancia del uso sistemático de las 

herramientas de valoración validadas para el dolor, la agitación/sedación y delirio; el 

uso de dichas herramientas condicionaría un uso óptimo de las herramientas 

farmacológicas para el control de la agitación. Sin embargo, en las UCC con UF de 

CM se reconoce la infrautilización de dichas herramientas y el mal manejo de algunas 

causas de agitación como el dolor (ver Figura 11). 
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Figura 11 - Diagrama de Venn: infrautilización versus adecuado uso de herramientas de valoración y manejo 

de las causas de agitación en unidades con uso frecuente/sistemático de contenciones versus unidades 

con uso escaso/individualizado de contenciones mecánicas. 

Abreviaturas: ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor; EVN: Escala Verbal Numérica; CM: 

Contención Mecánica; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UE: 

uso escaso/individualizado; UF: uso frecuente/sistemático.  

Fuente: elaboración propia. 

 

Aunque en ambos subtipos de UCC se contempla la economía de sentimientos, se 

aprecian diferencias significativas en la causa de este aplanamiento emocional ante 

una medida extrema como la contención: en las UCC con UF la normalización del uso 

podría explicar la supresión/minimización de los sentimientos, en las UCC con UE de 

CM este aplanamiento de sentimientos podría relacionarse con el hecho de que las 

contenciones sólo se usan cuando todos los abordajes alternativos han fracasado 

(Figura 12).  
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Figura 12 - Diagrama de Venn: economía de sentimientos ante el uso de Contenciones Mecánicas en 

Unidades de Cuidados Críticos con uso frecuente versus uso escaso de contenciones. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UF: uso 

frecuente/sistemático; UE: uso escaso/individualizado. 

Fuente: elaboración propia. 
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Hallazgos cualitativos – Técnicos en Cuidados Auxiliares de 

Enfermería y Médicos2 

En la presente fase del estudio participaron un total de 18 profesionales de UCC 

agrupados en 3 GD; en la figura 13 pueden observarse las características de la 

muestra y de los GD en función de los criterios poblacionales y procedimientos de 

muestreo usados. 

(a) Hipótesis conceptual: el entorno clínico y su cultura organizacional condicionan las 

conceptualizaciones del uso de CM. 

(b) Datos expresados como media ± desviación estándar.  

Figura 13 – Características de los grupos de discusión en función de los criterios poblacionales y 

procedimientos muestrales – Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería y Médicos 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; ExpTCAE: años de experiencia laboral como Técnico en Cuidados 

Auxiliares de Enfermería; ExpUCC: años de experiencia laboral en Unidades de Cuidados críticos; FEA: 

Facultativo Especialista Adjunto; FormacCM: porcentaje de participantes con formación específica en 

Contención Mecánica, no obligatoriamente en el ámbito de críticos; GD: Grupo de Discusión; NºUCC: 

número de Unidades de Cuidados Críticos diferentes en las que ha desarrollado su actividad profesional; 

UCC: Unidades de Cuidados Críticos; UE: uso escaso/individualizado; UF: uso frecuente/sistemático; TCAE: 

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 

Fuente: elaboración propia. 

 
2 Ver publicación completa en Anexo 19 - Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Arias-Rivera S, 

Toraño-Olivera MJ, Carrasco Rodríguez-Rey LF et al. La contención mecánica en unidades de cuidados 

críticos desde la experiencia de los médicos y técnicos en cuidados auxiliares de enfermería: buscando una 

lectura interdisciplinar. Enferm Intensiva. 2020;31(1):19-34.  
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Del análisis de los discursos emergen 4 temas principales: 1) concepto de seguridad y 

riesgo; 2) tipos de contenciones; 3) responsabilidades profesionales; y 4) paradigma 

«contención cero», con matices en la conceptualización en función del tipo de UCC 

en cuanto al manejo de CM (uso frecuente versus uso escaso). 

CONCEPTO DE SEGURIDAD Y RIESGO  

El uso de la CM tiene como sustento teórico el concepto de seguridad y de riesgo que 

manejan los profesionales. El concepto de seguridad es contemplado desde dos 

perspectivas que se colocan en polos opuestos de un mismo continuum: seguridad 

referida al paciente y seguridad referida al propio profesional en relación con su 

desempeño laboral (fig. 14). 

 

Figura 14 – Concepto de seguridad y riesgo en relación con el uso de Contención Mecánica.  

Abreviaturas: CM: contención mecánica; UE: uso escaso/individualizado; UF: uso frecuente/sistemático. 

Fuente: elaboración propia. 

 

En las UCC con UF de CM, el discurso de los TCAE se basa en la prevención del riesgo 

(principalmente el riesgo de autorretirada de dispositivos invasivos) desde lo que 

conceptualizan como «contención preventiva», junto con la evitación de la «culpa» 

por la consecución de accidentes. 

La «contención preventiva» hace referencia al uso de la CM de forma habitual y 

sistemática (no individualizada) con la idea de velar por la seguridad del paciente. 

Esta actitud preventiva presupone que todos los pacientes ingresados en UCC 
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(principalmente aquellos a los que se les está retirando la sedación para avanzar en la 

retirada de la ventilación mecánica) están expuestos a situaciones de riesgo 

universales (no considerando la particular situación a la que se ve expuesto el 

paciente y cómo este interacciona con la misma). Este riesgo de sufrir accidentes 

(como autoextubaciones) es atribuido a comportamientos del paciente como la 

agitación psicomotriz sin contemplarse cuáles son sus causas ni la magnitud de las 

consecuencias del riesgo o de las propias intervenciones preventivas (contención).  

GD médicos mixto: «[...] un paciente que estaba despierto, estaba un poco agitado [...] y ya 

vinieron a ponerle las muñequeras [...]. Y digo: ‘‘¿Qué estás haciendo, que estoy hablando con 

él?’’ ‘‘No, no, por si se agita’’. [...]Y muchos pacientes según llegan del quirófano, o si le acabas 

de intubar, las muñequeras puestas».  

En relación con la seguridad centrada en el profesional se evidencia una cultura 

centrada en la intervención defensiva con el objetivo de minimizar los posibles 

incidentes que puedan ser atribuidos al profesional. La «contención preventiva» se 

constituye como un escudo defensivo para evitar incidentes mientras uno sea el 

responsable directo del paciente.  

En contraposición a la «contención preventiva», en las unidades de UE de CM el 

discurso de médicos y TCAE apuesta por la promoción del bienestar y comodidad del 

paciente huyendo de intervenciones protocolizadas y usando una valoración 

individualizada que oriente el juicio clínico y la toma de decisiones. El objetivo es la 

utilización de CM en el menor de los casos y siempre con consciencia (intervención 

justificada y teniendo presentes las posibles complicaciones derivadas de su uso).  

GD TCAE UE: «[…] sujetar lo mínimo […] y con conciencia […]. Pues... (contención) preventiva yo 

no lo concibo. O sea, si ya estamos diciendo que es un tema complicado el hecho de poner 

una inmovilización terapéutica, si la ponemos preventiva...¿Qué hacemos? ¿Atamos a todos 

antes de despertarlos?».  

GD médicos mixto: «¿Ves lo que has hecho? Ya te dije que le tenía que tener atado», y eso va 

creando una dinámica [. . .] es una cuestión de dinámica global de la gente, o sea, la sensación 

de pensar que no se debe hacer […] más que en casos puntuales y momentos puntuales, tiene 

que ser una cosa colectiva porque si hay alguien menos tendente a hacerlo como que se le 

castiga con la idea de ‘‘¿Ves lo que has provocado?’’».  

Por otra parte, el concepto de seguridad y el riesgo profesional se aborda desde una 

perspectiva diferente. Así, en las UCC de UE, tanto médicos como TCAE interpretan 

que el riesgo de eventos no deseados es algo intrínseco a la práctica profesional, si 

bien los recursos y avance en el conocimiento hacen que estos sean menos frecuentes 
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y que se trabaje con mucha más seguridad.  

GD médicos mixto: «Riesgos realmente inevitables [...] son muy pocos, lo que pasa es que con el 

conocimiento actual pues hay cosas que hoy por hoy no podemos evitar, pero si analizas todos 

los factores que influyen el famoso quesito de Emmental, con todos esos agujeritos, si vas 

tapando esos agujeros, pues llega un momento que es muy difícil que se cometan esos errores y 

esos fallos».  

Así, no entienden el uso de la CM como un recurso para evitar incidencias que 

puedan hacer evidente una falla personal en la praxis profesional, sino que entienden 

que la solución real a la consecución de eventos no deseados es el sentido de 

responsabilidad grupal.  

GD médicos mixto: «…es el miedo a sentirse culpable y a que te culpen de algo que piensas 

que puede ser un fallo personal cuando realmente es lo de siempre, vamos a buscar al culpable 

y no vamos a buscar las soluciones y por qué pasan las cosas […] trabajar en conjunto con todo 

el equipo y no buscar culpables sino intentar soluciones».  

El concepto de seguridad adquiere, en este contexto, una perspectiva más humanista 

centrada en la experiencia subjetiva del paciente y el cuidado desde un abordaje 

holístico.  

GD TCAE UE: [Si le preguntásemos a un paciente: ¿Qué es para ti estar seguro en una UCI?, 

¿qué nos diría? Pensad sobre ello]. «Estar cuidado, […]estar acompañado, no sentirse solo. Que 

sabe que está cuidado, vigilado, protegido. Que está con buenos profesionales […] que tiene 

confianza en los profesionales».  

 

TIPOS DE CONTENCIONES  

Además de la clasificación que los TCAE realizan de las CM en función de su 

confección, localización o severidad (Figura 15), resulta interesante destacar que en el 

discurso de los TCAE de unidades de UF de CM solo se identifican menciones relativas 

a la contención farmacológica y física (CM). Los TCAE de unidades de UE, sin 

embargo, hacen alusión a otros tipos de contenciones como la cognitiva, emocional 

y, en su conjunto, lo que podría denominarse «contención integral». Las indicaciones 

de uso de la CM identificadas por los TCAE de ambos tipos de UCC y los médicos 

(Tabla 12) refuerzan estas diferencias de conceptualización de la CM. 
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Figura 15 – Tipos de contenciones (según Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería).  

Fuente: elaboración propia. 
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Indicaciones de la Contención Mecánica  

TCAE UCC UF CM TCAE UCC UE CM Médicos (grupo mixto) 

Paciente intubado y 

conectado a ventilación 

mecánica  

Paciente en retirada de la 

sedación Paciente 

agresivo (auto y 

heteroagresivo)  

Paciente que ingresa por 

intento autolítico 

Paciente con problema 

de salud mental  

Pacientes con ventilación 

mecánica en proceso de 

retirada de la sedación 

para comenzar fases 

iniciales del proceso de 

destete  

Paciente 

momentáneamente 

agitado o desorientado 

cuando no responde a 

otro tipo de intervenciones 

de contención  

Pacientes con ventilación 

mecánica prolongada en 

proceso de retirada de la 

sedación para comenzar 

fases iniciales del proceso 

de destete  

 

Tabla 12– Indicaciones de la Contención Mecánica (según consenso/acuerdo tácito de los equipos de 

trabajo). 

Abreviaturas: CM: contención mecánica; TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería; UCC: Unidad 

de Cuidados Críticos; UF: uso frecuente/sistemático UE: uso escaso/individualizado. 

 

Con respecto a la contención farmacológica, aun contemplándose en ambos 

escenarios clínicos, en las unidades de UF la conceptualización se acerca a la idea de 

sobresedación (sin existir conciencia clara de la experiencia dolorosa y de ansiedad 

del paciente), mientras que en las UE esta hace referencia al uso de la 

analgosedación para disminuir la percepción, por parte del paciente, de estímulos del 

entorno (interno y externo) que puedan condicionar negativamente su proceso de 

recuperación.  

Los TCAE entienden, de forma general, que el objetivo del uso de la CM es el control 

de algunas manifestaciones comportamentales de los pacientes. Si bien conviene 

matizar que, en las unidades de UF se atribuye a la CM una capacidad terapéutica 

resolutiva, mientras que en las unidades de UE se interpreta como una medida parcial 

que solo adquiere un sentido si es utilizada de forma integrada con el resto de 

contenciones (farmacológica, cognitiva y emocional) cuando estas tres últimas, en su 

conjunto, no resultan totalmente eficaces (tabla 12).  

Los TCAE de las UCC de UE hablan de contención cognitiva cuando piensan en 

intervenciones como la información o educación de los pacientes/familia, lo cual da 

la posibilidad al paciente de poner en marcha estrategias cognitivas de afrontamiento 

a la situación de gravedad. La información, en este sentido, provee al paciente de 

sensación de control y de seguridad (lo que repercute en un mayor bienestar 
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emocional y físico).  

GD TCAE UE: «[…] hay pacientes a los que no se les explica la situación en la que están […] la 

CM, pues por medida preventiva para […] no estar pendiente, poderme librar de estar 

continuamente en el box o vigilando […] se les pone por sistema en la mayoría de los casos […] 

a veces hablas con los pacientes, les pides colaboración y ellos colaboran [...]si tú les explicas y 

estás un poquillo con ellos, los pacientes sí que colaboran y te entienden».  

GD TCAE UE: «Se tendría que valorar mucho si realmente es necesario [...] a lo mejor al paciente 

lo puedes calmar [...] simplemente estando con él, explicándole dónde está [...] muchas veces 

es por el tema de dolor».  

Por su parte, la contención emocional es aquella que se deriva de intervenciones de 

cuidado como el apoyo emocional o las técnicas de relajación y distracción que 

hacen que, por una parte, el paciente se desactive y, por otra, que sea capaz de 

controlar sus pensamientos para modular sus emociones y sus comportamientos 

(agitación).  

GD TCAE UE: «[…] cuando veo a alguien así, nervioso, tengo la costumbre de ponerle la mano 

en la frente [...]. La mano en la frente y la otra mano en el brazo y se me calman. Y se me 

calman».  

GD TCAE UE: «[…] tendría que haber un protocolo con musicoterapia [...] controlan el dolor, 

controlan la ansiedad […]».  

 

RESPONSABILIDADES PROFESIONALES: PRESCRIPCIÓN Y REGISTRO  

El discurso de los profesionales denota una notable invisibilidad de las CM con una 

perspectiva difusa en relación con la prescripción y una ausencia mayoritaria del 

registro de su utilización.  

Desde la perspectiva de los TCAE la toma de decisiones con respecto al uso de CM 

está avalada por los protocolos o políticas (explícitas o implícitas) de «contención 

preventiva», de modo que cualquier profesional puede tomar la iniciativa a la hora de 

utilizar dispositivos catalogados como cotidianos o blandos (Figura 15). Sin embargo, a 

mayor grado de severidad de la CM ejercida por los dispositivos, la toma de decisiones 

se traslada a otros grupos profesionales con mayor capacitación y responsabilidad 

profesional (Tabla 13). 
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Roles profesionales autopercibidos 

TCAE MÉDICOS 

Desde la perspectiva de los 

TCAE de UCC con UF de CM 

Desde la perspectiva de los 

TCAE de UCC con UE de CM 

Desde la perspectiva de los 

propios médicos 

Provisión y reposición del material para realizar la CM  

Fabricación artesanal de dispositivos para la CM en el caso 

de que no haya dispositivos de naturaleza comercial 

Valoración integral del 

paciente (sedación, 

analgesia, agitación, delirio, 

necesidad de permanencia 

de dispositivos invasivos)  

 

Colocación de CM blandas 

en UCC donde su uso está 

sistematizado y naturalizado 

desde la idea de la 

«contención preventiva» (a 

pesar de ello la 

responsabilidad última es de 

la enfermera responsable del 

paciente) 

Colaboración en la 

colocación de CM a criterio 

de las enfermeras o de los 

médicos tras valoración 

individualizada de las 

necesidades del paciente 

Juicio clínico consensuado 

con respecto a la necesidad 

de CM Prescripción 

consensuada de la CM 

Tabla 13– Roles profesionales autopercibidos en relación con la Contención Mecánica.  

Abreviaturas: TCAE: Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; UF: 

uso frecuente/sistemático UE: uso escaso/individualizado; CM: contención mecánica. 

 

Mayoritariamente la toma de decisiones recaería en la enfermera que, además de ser 

considerada responsable última de la utilización de las CM catalogadas como 

blandas, es quien indica la utilización de cinturones y otros dispositivos artesanales 

como el «paracaídas». Solo en el caso de las CM psiquiátricas o de la intervención del 

personal de seguridad se identifica claramente la necesidad de prescripción por parte 

de un médico. Mientras tanto, se reconoce la existencia de una falta de regulación o 

normativa de cara a la prescripción que se ve reflejada en la falta de registro de su 

utilización.  

GD TCAE UF: «El criterio de la enfermera [. . .] en alguna ocasión ves la situación y dices -voy a 

por una muñequera-, no hace falta que te lo digan, ¿no? Es evidente. Pero la mayoría de las 

veces depende de la enfermera [. . .] pero es una orden médica. ¿Dónde está esa orden 

médica? Jamás aparece».  

GD TCAE UF: «Y cuando le teníamos ya atado y sujeto, llegó el anestesista dijo: ‘‘¿Quién ha dado 

la orden de que se le ate?’’. Es que... ¿sabe? vamos, un vacío legal y eso, y de responsabilidad 

del enfermero […] se vuelca toda la responsabilidad en la enfermera [...] Y a los auxiliares […]. 

Dicen ‘‘sí, está ahí’’, pero como que no tenemos responsabilidad...».  
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Los médicos, por su parte, hacen alusión a la «trivialización de las contenciones» con 

una normalización de su uso en el desarrollo cotidiano del cuidado, banalizando o 

infravalorando las posibles consecuencias de su utilización. 

GD médicos mixto: «[...] lo de las sujeciones mecánicas está muy trivializado [...] viene el 

paciente y según viene igual […] le ponen las muñequeras […] parece que es inherente al 

cuidado de cualquier paciente crítico […] no se da la importancia que merece, hay que volver 

a centrarse en el problema, si realmente es necesario o no». 

Frente a esta trivialización apuestan por un uso juicioso orientado por una valoración 

rutinaria, multicomponente e interprofesional. Según el discurso de los médicos el juicio 

clínico y la planificación terapéutica deben ser conjuntas y estar basadas en 

protocolos integrados y consensuados, dejando así a un lado la toma de decisiones 

centrada exclusivamente en criterio médico y finalizando con la ambigüedad e 

incertidumbre. Esto implica el trabajar con un único objeto de cuidado (el paciente), 

con objetivos terapéuticos comunes, bajo criterios de resultado consensuados, en un 

entorno de comunicación y trabajo en equipo, y con una cartera de intervenciones 

basada en la noción de la contención integral. 

 

CONTENCIÓN CERO  

El planteamiento de trabajar bajo el paradigma de la «contención cero» aparece en 

el discurso de TCAE de UCC de UE de CM y de médicos con naturalidad y credibilidad.  

GD médicos mixto: «¿Cuándo nos va a interesar? Pues cuando todo el mundo esté sensible de 

que eso que se hace no está del todo correcto, quizá no lleguemos al 0% de sujeciones, pero 

podemos bajar seguro […] tiene que haber una especie de intención». 

Esta aproximación se construye basándose en cuatro premisas: cuidados centrados en 

el paciente y la familia, bienestar-comodidad y autodeterminación como criterios de 

resultado, juicio clínico y planificación de intervenciones de cuidado interdisciplinares 

consensuadas, y provisión de recursos humanos y materiales adecuados (Tabla 14). 
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Factores favorecedores UCC libre de CM 

Actitud empática  «Que es muy negativo despertarte de una anestesia o de 

una sedación, no saber dónde estás, estás desorientado, 

no conoces a nadie, y que encima vayas a moverte y no 

puedas». GD TCAE UE 

Relaciones terapéuticas 

compasivas  

«Pero porque también pasamos del tema, es que no nos 

implicamos, es que es mejor estar a lo mejor sentada en el 

ordenador, y lo digo, la deshumanización que hay ahora, 

es eso, estamos ahí en el ordenador, en Internet, antes que 

estar con el paciente. Y yo he visto muchos pacientes, de 

verdad, cuando están con el tubo, se ponen muy agitados 

también porque no intentamos hacer un esfuerzo en 

entenderles, se puede entender a un paciente cuando 

tiene un tubo y si no se buscan otras medidas, pero es que 

pasamos, de verdad, ¿sabes? Es que es muy triste. . .». GD 

TCAE UF  

Trabajo en equipo  «Información. Información, comunicación entre. . . entre los 

sanitarios, entre los miembros del equipo». GD TCAE UF 

Recursos humanos 

adaptados a las 

necesidades de la unidad  

«Es que todo eso habría que analizarlo y a lo mejor, vale, no 

puede ser que te pongan más gente, pero a lo mejor sí que 

separar…pues mira, como este señor está... -tú dedícate a 

esto y yo llevo estos-, ¿sabes?». GD TCAE UE  

Estructura de la unidad que 

permita una monitorización 

del paciente y un acceso 

fácil  

«Y bueno, en mi unidad lo bueno que tenemos es que es 

diáfana, no hay ninguna pared. Entonces yo estoy viendo 

continuamente a mi paciente. Eso es muy bueno porque te 

permite controlar a tu paciente en la distancia, y también 

pues eso la tranquilidad de que tú le estás viendo, aunque 

te puedes echar una carrera». GD TCAE UF  

Formación del personal 

sanitario  

«Y eso era así hasta hace poco que se hizo el curso y 

cambiaron un poco las cosas». GD TCAE UE 

Información del paciente y 

familia  

«Pero es que de primeras habría que explicarle, no ponerte 

así. Otras formas de hablarle, yo creo que. . .». GD TCAE UE  

Presencia participada de la 

familia  

«Sí, pero con la inmovilización. . . si en vez de poner una 

inmovilización terapéutica. . . nosotros el otro día nos pasó, 

en vez de hacer eso, coges y entra un miembro de la 

familia y se queda ahí sentada en una silla dándole la 

mano el hombre es que ya no existió en toda la tarde. O 

sea, es que no había señor. Se le puso el termómetro, 

comió, cenó, se le levantó al sillón y no hizo falta ni atarle ni 

nada». GD TCAE UE  

 Tabla 14– Factores favorecedores de una Unidad de Cuidados Críticos libre de Contenciones Mecánicas.  

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; ; CM: Contención Mecánica; GD: Grupo de Discusión; 

TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; UE: uso escaso/individualizado; UF: uso 

frecuente/sistemático  

 

El entender como objeto de cuidado al paciente implica tomar como eje del cuidado 

la seguridad del paciente ubicando a los clínicos en el rol de abogacía, entendido 

éste como un papel de preservación de la seguridad y defensa de los derechos e 
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intereses de los pacientes(163). Desde esta perspectiva el logro de una sensación 

subjetiva de bienestar y comodidad se contempla como una prioridad. Algunos 

elementos clave para facilitar este bienestar están ligados a la presencia de una figura 

de referencia y apoyo efectiva. En el discurso de los participantes esta figura está 

representada por la enfermera, aunque se considera que la familia puede contribuir a 

la administración de cuidados emocionales con el adecuado soporte de las 

enfermeras.  

Por otra parte, una correcta analgosedación resulta imprescindible para situar al 

paciente en las mejores condiciones para poder mantener en el autocontrol y 

participar en su proceso de recuperación de forma consciente. La información al 

paciente y la familia sobre el estado clínico y el adiestramiento en intervenciones de 

cuidado resultan imprescindibles para tomar decisiones y participar del cuidado, 

ganando así sensación de control y autoestima.  

GD médicos mixto: «[…]hasta hace unos años se pensaba que el enfermo de intensivos tenía 

que estar dormido y no […] tiene que estar despierto, colaborador y sin dolor y si consigues eso 

pues el tubo le molestará un poco, pero bueno […]».  

GD TCAE UE: «[…] si en vez de poner una inmovilización terapéutica […] entra un miembro de la 

familia y se queda […] dándole la mano el hombre es que ya no existió en toda la tarde […] no 

hizo falta ni atarle ni nada».  

Todo ello no es posible, sin embargo, sin un abordaje interdisciplinar consensuado 

basado en un conocimiento profundo del paciente y en una toma de decisiones 

conjunta. Una valoración rutinaria multicomponente que contemple la monitorización 

DAD, los factores de riesgo para su desarrollo y la pertinencia de la continuidad de 

dispositivos invasivos, se erige como clave en este proceso de toma de decisiones. Esta 

aproximación interdisciplinar integral e integrada se ve reflejada en la propuesta de la 

«contención integral» e implicaría la redacción de protocolos de actuación conjunta. 

En este contexto, la comunicación interpersonal (verbal y escrita-registros) es 

fundamental, así como la normativización de la prescripción de la CM que, siendo 

ambigua, genera invisibilidad y dilución de responsabilidades.  

GD TCAE UE: «[…] somos compañeros todos. […] Yo jamás he tenido problemas con las 

enfermeras cuando les expongo mi criterio, pero hablando, ¿sabes? No de forma despectiva 

siempre ‘‘no, es que la enfermera’’, no, nosotros también tenemos nuestra parte».  

GD médicos mixto: «[…] igual que una enfermera ‘‘oye, que vamos por 250 de glucemia, 

ábreme la línea de insulina’’, debería decirte ‘‘oye, mira, que este paciente no hay manera de 

tenerle tranquilo, me da miedo’’, y lo valoramos conjuntamente […] es verbalizar un problema 
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conjunto. […] no estamos al pie de cama las 24 horas del día […] se delega en enfermería, la 

enfermería es competente, y muchas cosas que tú no vas a ver en los 10 minutos que te pasas 

cada turno o cada hora […] es muy curioso como incluso los auxiliares. […]. Tal vez sea un poco 

integrar al equipo la clave […] cohesión […] la mayoría de los problemas parten de ahí, en la 

falta del objetivo común y la comunicación». 

En relación con los recursos humanos y materiales, se identifican diferentes factores 

favorecedores para la promoción de UCC libres de contenciones (Tabla 14). Por 

ejemplo, una ratio enfermera-paciente ajustada que facilite la proximidad y la 

presencia enfermera a pie de cama, recursos farmacológicos para una 

analgosedación electiva o formación del equipo en aspectos de valoración y en 

intervenciones psico-socio-emocionales.  

Finalmente, señalar una directriz clave de los discursos de los profesionales, la 

motivación. Es necesaria una motivación que empuje al equipo hacia un cambio de 

cultura organizativa y de cuidados que implique, en primer lugar, tomar consciencia 

de cómo se está trabajando y cuál es el objeto de nuestro trabajo y, 

secundariamente, planificar una estrategia de transición dotada de recursos que 

favorezcan un proceso armónico e integrador basado en la comunicación, el trabajo 

en equipo, el liderazgo compartido y el cuidado compasivo, empático y 

comprometido. 

GD médicos mixto: «Claro, y nadie se plantea es que igual no hay que atar a los pacientes, igual 

estamos haciendo las cosas mal […] es muy difícil también romper la… […] yo lo veo como un 

problema que se trivializa y que es algo cultural, entonces que hay que cambiarlo [..] hay que 

volver a poner encima de la mesa, como una medida no banal, no habitual, sino como algo 

excepcional».  

Todos estos elementos señalados como clave para avanzar hacia el paradigma de 

trabajo «contención cero» dentro de las UCC, aparecen recogidos en la Figura 16. 
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Figura 16 – Propuesta de trabajo bajo el paradigma “Contenciones Cero”.  

Abreviaturas: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  

Fuente: elaboración propia. 
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Resumen principales hallazgos componente cualitativo 

Dada la existencia de distintas y metodologías y componentes en la presente 

investigación, de cara a facilitar la lectura del informe, se presenta un pequeño 

resumen de los principales hallazgos cualitativos que han podido enriquecer la 

exploración del componente cuantitativo. No obstante, señalar que dado que el 

objetivo de este resumen es exclusivamente facilitar la lectura de los hallazgos 

cuantitativos, hay, por tanto, otros hallazgos cualitativos que ya se han presentado y 

que en esta sección no se abordarán, pero sí se discutirán posteriormente o se 

sugerirán como objeto de otros estudios. 

• Aunque los profesionales de UCC comparten elementos discursivos respecto al 

uso de contenciones en pacientes críticos, se observan diferencias discursivas 

en función del subtipo de unidad del que proceden (UCC estratificadas como 

UE de CM frente a UCC estratificadas como UF).  

• El eje central del uso de CM en UCC gira en torno a la seguridad del paciente, 

concretamente a la prevención de la autorretirada de dispositivos de riesgo 

vital como el TET.  

• En muchas ocasiones el uso de la CM, especialmente la contención de 2 

puntos (ambos MM.SS.), es rutinaria, no responde a una valoración 

individualizada si no a la presencia de TET o inicio de los procesos de destete de 

la ventilación mecánica, se hace sin materiales homologados, sin prescripción 

médica, sin registro en la HC y a iniciativa de la enfermera. 

• En otras ocasiones, consideradas menos prevalentes por los profesionales, se 

usa CM de 3 puntos. Esta contención se realiza con material homologado y se 

valora de manera individual la necesidad de su uso. Es frecuente que se 

emplee en pacientes con agitación o delirio y aunque la iniciativa sigue siendo 

enfermera, es más frecuente que su uso se prescriba y registre en la HC. 

• Los profesionales manifiestan déficits en la identificación de efectos adversos 

físicos y psicosociales relacionados con el uso de contenciones así como un uso 

poco juicioso o normalizado. 

• Se identifican factores individuales y grupales/organizativos favorecedores del 

uso de CM. Entre los primeros cabe destacar la interpretación que los 

profesionales hacen del comportamiento del paciente, cuestión que, además, 

muestra matices diferentes en función de la procedencia de los profesionales 

(UE versus UF CM). Entre los segundos, pueden resultar determinantes el mal 

manejo de las causas de agitación o de las herramientas de valoración DAD 

(elementos que también adquieren matices según el subtipo de UCC), la 

restricción de los horarios de visita familiar, los ratios paciente:enfermera o la 
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implicación institucional (entendida como existencia de protocolos específicos 

implementados o formación en el seno de la UCC). 

• El planteamiento de alternativas al uso de contenciones se centra en el 

manejo farmacológico, el abordaje verbal o psicológico, el acompañamiento 

familiar y la adecuación tecnológico-estructural a las necesidades del 

paciente. 

• Aunque en ambos tipos de UCC el uso de CM gire en torno a la seguridad, este 

concepto y la percepción del riesgo difieren entre subtipos de unidades: en las 

UCC con UF se contempla la contención preventiva al entenderse la seguridad 

como prevención de accidentes y de problemas relacionadas con la 

culpabilización de los profesionales ante incidentes de seguridad. En 

contraposición, en las UCC con UE la seguridad se relaciona con la promoción 

del control y del bienestar del paciente y se promociona la responsabilidad 

grupal ante los incidentes de seguridad. 

• La percepción de roles profesionales en relación con el manejo de las CM, 

colocan a las enfermeras como actores principales en la toma de decisiones 

sobre su manejo. Éstas, asistidas por las TCAE, deberían idealmente tomar estas 

decisiones de manera consensuada con los médicos.  
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Hallazgos – componente cuantitativo 

Como ya se ha comentado previamente, el componente cuantitativo de la presente 

investigación nació tras el análisis completo de los GD con enfermeras y el análisis 

parcial de los GD de TCAE y médicos (Figura 8). Dichos análisis condicionaron 

decisiones metodológicas, como la estratificación de UCC en cumplidoras/no 

cumplidoras del estándar de prevalencia de CM, y la exploración de determinados 

resultados a través de la búsqueda de asociaciones entre variables que, 

previsiblemente, no se hubieran investigado si no fuese por algunos hallazgos del 

componente cualitativo previo. 

Hallazgos - Audit clínico 

El objetivo principal planteado para la presente fase de la investigación fue describir y 

caracterizar el uso de CM en términos de frecuencia y calidad de su aplicación y 

analizar las posibles relaciones con la monitorización DAD, el ratio enfermera:paciente 

y la implicación institucional. Para ello se incluyeron 17 UCC que aceptaron 

voluntariamente participar; durante el periodo de recogida de datos, se observó a 

1070 pacientes de los que 366 (34.20%) tenían TET. 

La descripción de las características generales de las UCC incluidas en la muestra, de 

los pacientes observados y de los pacientes con CM se presenta en las tablas 15, 16 y 

17. 
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Características generales UCC implicadas  

Número de UCC  17 

Monitorización Dolor-Agitación-Delirio n (%) 

Monitorización adecuada dolor en pacientes CON capacidad 

comunicativa 
11 (64.71) 

Monitorización adecuada dolor en pacientes SIN capacidad  

comunicativa 
6 (35.29) 

Monitorización adecuada sedación 
15 (88.24) 

Monitorización adecuada delirio 
2 (11.76) 

Variables institucionales 
n (%) 

Protocolo específico CM para UCC 
 7 (41.18) 

Formación específica CM en UCC 
2 (11.76) 

Ratio enfermero:paciente (media) 
1:2 

Tabla 15– Características generales de las Unidades de Cuidados Críticos implicadas en la fase de Audit 

Clínico. 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; n: número; CM: Contención Mecánica. 
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Características generales pacientes observados  

Pacientes ingresados 
1070 

Vía aérea artificial - Ventilación Mecánica No Invasiva  
n (%) 

Pacientes con TET 
366 (34.20) 

Pacientes con Cánula traqueotomía 
205 (19.13) 

Pacientes con Ventilación Mecánica no Invasiva 
66 (6.16) 

Autorretiradas dispositivos 
n (%) 

Total autorretiradas 
42 

Dispositivos relacionados con vía aérea artificial  
2 (4.76) 

 Autorretiradas TET 
2 (4.76) 

 Autorretiradas cánula traqueotomía 
0 (0) 

Dispositivos NO relacionados con vía aérea artificial 
40 (95.24) 

 Autorretiradas VVC 
0 (0) 

 Autorretiradas VVP 
4 (9.52) 

 Autorretiradas vía arterial 
2 (4.76) 

 Autorretiradas Sonda Gástrica 
30 (71.43) 

 Autorretiradas SV 
2 (4.76) 

 Autorretiradas otros dispositivos 
2 (4.76) 

Tabla 16– Características generales de los pacientes observados en la fase de Audit Clínico. 

Abreviaturas: n: número; TET: Tubo Endotraqueal; VVC: Vía venosa central; VVP: Vía venosa periférica; SV: 

Sonda vesical. 
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Características pacientes con CM  

Prevalencia Contención Mecánica 
n (%) 

Prevalencia pacientes con CM 
194 (19.11) 

Caracterización de pacientes con CM según uso VAA y VM n (%) 

Pacientes con CM y VAA 
160 (82.47) 

 CM y TET  
132 (82.50) 

 CM y cánula traqueotomía 
28 (17.50) 

Prevalencia pacientes con CM y VMNI 
7 (3.61) 

Prevalencia pacientes con CM sin VAA ni VMNI 
27 (13.92) 

Localización CM (*) 
n (%) 

1 MMSS 
23 (11.50) 

2 MMSS 
170 (85.00) 

1 MMII 
1 (0.50) 

2 MMII 
4 (2.00) 

Tórax 
2 (1.00) 

Indicación uso CM (*) 
n (%) 

Política de la UCC 
65 (33.68) 

Agitación 
119 (61.40) 

Delirio hiperactivo 
69 (35.44) 

Intento autorretirada vía aérea artificial 
99 (50.88) 

Intento autorretirada otros dispositivos 
88 (45.61) 

Riesgo de caídas 
16 (8.42) 

Efectos adversos físicos observados (*) 
n (%) 

Total efectos adversos físicos 
108 (55.44) 

Enrojecimiento en zona de aplicación de CM 
23 (11.93) 

Hematomas en zona de aplicación de CM 
5 (2.46) 

Laceraciones en zona de aplicación de CM 
3 (1.40) 

Edema en zona de aplicación de CM 
77 (39.65) 
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Alteraciones vasculares en zona de aplicación de CM 
0 (0.00) 

Alteraciones nerviosas en zona de aplicación de CM 
0 (0.00) 

Cambios comportamentales observados (*) 
n (%) 

Total cambios comportamentales  
64 (32.97) 

Aumento de agitación, desorientación, delirio,… 
39 (20.35) 

Disminución de agitación, desorientación, delirio,… 
18 (9.12) 

Llantos, sollozos 
3 (1.40) 

Verbalización de sentimientos humillación, vergüenza 
4 (2.10) 

Tabla 17– Características generales de los pacientes CON Contenciones Mecánicas observados en la fase 

de Audit Clínico. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; n: número; VAA: Vía Aérea Artificial; VM: Ventilación Mecánica; 

TET: Tubo Endotraqueal; VMNI: Ventilación Mecánica Ni Invasiva; MMSS: Miembros Superiores; MMII: 

Miembros Inferiores; UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 

 

CONTENCIÓN MECÁNICA 

Del total de 1070 pacientes observados, 194 tenían algún tipo de CM, lo que supone 

una mediana de prevalencia de uso del 19.11% (P25:9.9-P75:25.75) (Tabla 17), con una 

gran variabilidad tanto en el conjunto global de los pacientes como en aquellos con 

TET (Tabla 18). 

El perfil de aplicación se corresponde principalmente con pacientes con VAA (82.47%), 

y TET (68,01%) y las indicaciones de uso más frecuentes: agitación (61.40%) e intento de 

autorretirada vía aérea artificial (50.88%). La localización más común de CM fue en 

ambos MMSS (85%). Los efectos adversos más frecuentes fueron edema en la zona de 

aplicación (39.65%) y aumento de la agitación-desorientación-delirio (20.35%). 

En el 33,68% de los casos la aplicación se realizó por política de la unidad, es decir, sin 

evaluación reflexiva de la necesidad de uso en cada caso. 
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Caracterización UCC según uso CM y ratio enfermero:paciente 

 Uso opt/UCC* n CM n ptes Prev CM* n TET n TET y CM Prev TET y CM* Cumpl stand Ratio enf:pte** 

UCC 1 46.56% (32.5-47.99) 21 58 36.21% 19 11 57.89% No 1:2.5 

UCC 2 37.5% (35.94-39.37) 12 64 18.75% 19 8 42.10% No 1:2.5 

UCC 3 58.85% (52.60-60.16) 11 111 9.90% 50 5 10.00% Si 1:2.5 

UCC 4 28.75% (28.75-28.75) 5 26 19.23% 12 5 41.67% No 1:1.5 

UCC 5 39.58% (32.81-44.27) 15 47 31.91% 16 11 68.75% No 1:2.5 

UCC 6 42% (38.43-46.07) 28 63 44.44% 26 20 76.92% No 1:2.125 

UCC 7 53.12% (43.75-62.5) 4 16 25.00% 6 3 50.00% No 1:1.25 

UCC 8 54.46% (53.12-57.81) 15 77 19.48% 32 12 37.50% No 1:2 

UCC 9 53.12% (52.60-57.03) 13 71 18.31% 26 9 34.61% No 1:2 

UCC 10 50% (46.87-56.25) 4 54 7.41% 13 2 15.38% Si 1:2 

UCC 11 21.65% (20.78-25.67) 27 74 36.49% 33 20 60.61% No 1:2.5 

UCC 12 37.5% (31.25-45.75) 6 34 17.65% 6 3 50.00% No 1:2.375 

UCC 13 No usó CM 0 85 0.00% 19 0 0.00% Si 1:2 

UCC 14 43.75% (43.75-43.75) 1 101 0.90% 30 0 0.00% Si 1:2 

UCC 15 31.25% (26.56-36.56) 13 68 19.12% 16 8 50.00% No 1:2 

UCC 16 24.85% (22.39-27.14) 17 66 25.76% 27 13 48.15% No 1:3.625 

UCC 17 59.37% (56.25-62.5) 2 55 3.60% 16 2 12.50% Si 1:2.5 

 
43.75% (29.46-53.12) 

Min=21.65%-Máx=59.37% 

194 1070 
19.11% (9.90-25.75) 

Min=0.00%-Máx=44.44% 

366 132 
42.10% (15.38-50.00) 

Min=0.00% - Máx=76.92% 

 1:2 

* Datos expresados en Mediana (Percentil 25 – Percentil 75). 

** Datos expresados en Media. 
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Tabla 18– Caracterización Unidades de Cuidados Críticos según aproximación al Uso óptimo de Contención Mecánica, prevalencia Contención Mecánica, prevalencia 

Contención Mecánica en pacientes intubados, cumplimiento de estándar de prevalencia de contenciones y ratio enfermero:paciente. 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; CM: Contención Mecánica; Uso opt CM: Uso óptimo de Contención Mecánica; n: número; ptes: pacientes; Prev: prevalencia; 

Ratio enf:pte: Ratio enfermero:paciente; Cumpl stand: cumplimiento estándar (Prevalencia Contención Mecánica ≤ 15%). 
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Aunque el número de autorretiradas de TET fue pequeño, se exploró la relación entre 

la frecuencia de CM y la autorretirada de TET mediante una representación gráfica 

paralela de la evolución del número de CM y autorretiradas de TET: las 96 horas totales 

de observación de cada UCC fueron divididas en los cuatro periodos de 24 horas y en 

cada uno dichos periodos se marcaron las prevalencias parciales de CM y las 

autorretiradas de TET. Como puede verse en la Figura 17 no se observó un patrón que 

reflejase que la disminución del uso de CM se corresponde con el aumento de 

autorretiradas de TET. Sin embargo, en algunas de las UCC sí que se observaba una 

reducción de uso de CM a medida que se realizaban los periodos de observación. 

 

 

Gráficos por UCC, 4 periodos de 24 horas. 

Figura 17– Evolución prevalencia autorretirada Tubo Endotraqueal versus prevalencia Contención 

Mecánica. 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; Prev: prevalencia; Auorret TET: autorretirada Tubo 

Endotraqueal; CM: Contención Mecánica; 

USO ÓPTIMO DE LA CONTENCIÓN MECÁNICA 

Al analizar el cumplimiento del conjunto de criterios (Uso Óptimo de CM) en cada UCC 

(Tabla 18), se observa una gran dispersión, oscilando entre el 21.65% y el 58.75%, con 

una mediana de aproximación del 43.75%, valor que se aleja del ideal del 100% de 

cumplimiento.  
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En el conjunto de las UCC (Tabla 19), se observa un cumplimiento elevado en los 

criterios relacionados con el manejo farmacológico (entre el 60-100%), al contrario que 

en los abordajes relacionados con aspectos no farmacológicos: en ningún caso se 

informó que se hubiera considerado el abordaje familiar o tecnológico-estructural 

previo a su aplicación. La solicitud del consentimiento o el registro de la medida son 

prácticamente inexistentes. En cuanto al seguimiento de la aplicación de la 

contención existen importantes diferencias entre UCC. 

 

Cumplimiento criterios Uso Óptimo CM 

Criterios Cumplimiento * 

Manejo 

farmacológico 

1 Uso CM en paciente analgesiado 100% (98-100) 

2 Uso CM en paciente sedado 59.28% (50-100) 

3 Uso CM en paciente sin BNM 100% (100-100) 

4 Uso CM tras descartar abordaje 

farmacológico 
65% (43-100) 

Manejo 

NO 

farmacológico 

5 Uso CM tras descartar abordaje verbal 

o psicológico 
40.83% (0-100) 

6 Uso CM tras descartar abordaje 

familiar 
0% (0-0) 

7 Uso CM tras descartar abordaje 

tecnológico-estructural 
0% (0-0) 

Aspectos 

ético-legales 

8 CM con material homologado 100% (0-100) 

9 CM con prescripción médica escrita 0% (0-0) 

10 CM con CI escrito 0% (0-0) 

11 CM registrado en HC médica 0% (0-0) 

12 CM registrado en HC de enfermería 5% (0-90) 

13 CM registrado en HC TCAE 0% (0-0) 

Seguimiento 

14 Reevaluación necesidad de uso de 

CM por turno 
100% (49-100) 

15 Evaluación efectos adversos CM por 

turno 
75% (15-100) 

* Datos expresados en Mediana (Percentil 25 – Percentil 75) 

Tabla 19– Grado de cumplimiento de criterios de Uso Óptimo de la Contención Mecánica.  

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; BNM: Bloqueantes Neuromusculares; CI: consentimiento 

Informado; HC: Historia Clínica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 
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MONITORIZACIÓN DEL DOLOR/AGITACIÓN/DELIRIO Y VARIABLES 

INSTITUCIONALES Y USO DE CONTENCIÓN MECÁNICA 

En cuanto a la monitorización del dolor, el 64.71% de las UCC lo monitorizaba 

adecuadamente en pacientes comunicativos y el 35.29% de las unidades lo hacía de 

manera correcta en pacientes no comunicativos. Mientras que el 88,24% 

monitorizaban la sedación de acuerdo a las recomendaciones, en el caso del delirio 

tan solo el 11.76% lo hacían. Un 41.18% de las UCC disponían de protocolo específico 

para el manejo de CM habiéndose impartido formación específica en 2 de estas 

unidades. La media de ratio enfermera:paciente fue de 1:2, oscilando entre el 1:1.25 y 

1:3.62. (Tabla 15 y 18).  

De acuerdo con la prevalencia de uso de CM se clasificaron las UCC como 

cumplidoras/no cumplidoras del estándar (prevalencia menor del 15%): de las 17, 

cinco unidades (29,41%) cumplieron el estándar (Tabla 18). Se analizó la relación entre 

el cumplimiento del estándar y las variables de monitorización DAD, así como con la 

utilización de protocolos y la formación de los profesionales (Tabla 20). La menor 

prevalencia en el uso de contenciones se asoció con la monitorización del dolor 

adecuada en pacientes no comunicativos (p <0.001) y con la formación de los 

profesionales en el manejo de CM en UCC (p=0.020) (Tabla 20). Sobre la asociación 

con la monitorización del delirio, no se pueden extraer conclusiones dada la escasez 

de UCC que monitorizaban adecuadamente el delirio. 
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Variables asociadas al cumplimiento estándar (<15%)  

 

UCC no cumplidoras 

estándar_15% 

n (%) 

UCC cumplidoras 

estándar_15% 

n (%) 

p-valor* 

Monitorización adecuada dolor 

en pacientes CON capacidad 

comunicativa 

6 (50.00) 5 (100.00) 0.102 

Monitorización adecuada dolor 

en pacientes SIN capacidad 

comunicativa 

1 (8.33) 5 (100.00) < 0.001 

Monitorización adecuada 

sedación 
10 (83.33) 5 (100.00) 1.000 

Monitorización adecuada delirio 1 (8.33) 1 (20.00) 0.515 

Protocolo específico CM para 

UCC 
4 (33.33) 3 (60.00) 0.309 

Formación específica CM en UCC 0 (0.00) 2 (40.00) 0.020 

Ratio enfermero:paciente (Med) 12 (1:2.25) 5 (1:2) 0.6406 

Uso ópt CM (Med)** 12 (38.54) 4 (54.43) 0.0390 

* Chi-cuadrado versus Fisher, según proceda. 

** Sobre muestra (n) total de 16 UCC (una UCC no calculable Uso Óptimo al no aplicar CM 

durante periodo de observación). 

Tabla 20– Variables asociadas al cumplimiento/no cumplimiento del estándar de prevalencia (15%). 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; CM: Contención Mecánica; Med: Mediana; Uso ópt CM: 

Uso óptimo de Contención Mecánica. 

 

Finalmente, se analizó la posible relación del uso óptimo de las CM de acuerdo con el 

porcentaje de cumplimiento de criterios considerados con las estrategias 

institucionales (uso de protocolos o de intervenciones educativas), la prevalencia de 

CM y el ratio (Tabla 21). No se encontró relación estadística con la existencia de 

protocolo, la formación específica o el ratio enfermera:paciente. Sin embargo, se halló 

una correlación inversa con la prevalencia de CM y con la prevalencia de CM en 

pacientes con TET de -43.15% y -52.14% respectivamente (Tabla 21 y Figuras 18 y 19); es 

decir, las UCC que usan mejor las contenciones en términos de calidad, presentan una 

menor prevalencia de uso de CM tanto en el conjunto de pacientes ingresados en 

UCC como en los pacientes con TET. 
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Variables asociadas al Uso Óptimo CM 

  n 
Uso óptimo CM 

(Med) * 
p-valor 

Protocolo específico CM para UCC    

0.3165  Si 6 46.87% 

 No 10 39.75% 

Formación específica CM en UCC    

0.8238  Si 1 43.75% 

 No 15 42.01% 

Ratio enfermero:paciente (Mediana) ** -- -23.47% 0.3820 

Prevalencia CM ** -- -43.15% < 0.001 

Prevalencia CM en pacientes con TET ** -- -52.14% < 0.001 

* Sobre muestra (n) total de 16 UCC (una UCC no calculable Grado de Aproximación a Uso 

Óptimo al no aplicar CM durante periodo de observación) 

** Análisis de correlación de Spearman 

 

Tabla 21– Variables asociadas al Uso Óptimo de Contenciones Mecánicas. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; Med: Mediana; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; TET: Tubo 

Endotraqueal. 

 

 

Figura 18– Correlación Grado de Aproximación al uso óptimo de Contención Mecánica y prevalencia de 

Contención Mecánica en cada Unidad de Cuidados Críticos. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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Figura 19– Correlación Grado de Aproximación al uso óptimo de Contención Mecánica y prevalencia de 

Contención Mecánica en pacientes con Tubo Endotraqueal en cada Unidad de Cuidados Críticos. 

Abreviaturas: CM: Contención Mecánica; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; TET: Tubo Endotraqueal. 
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Hallazgos - Encuestas de actitud 

El objetivo principal de la presente fase fue explorar las actitudes de los profesionales 

de UCC hacia el uso de CM y analizar la relación de estas actitudes con factores 

individuales, como el perfil profesional, y factores grupales como la frecuencia o 

calidad de uso de las CM o la implicación institucional.  

En esta fase del estudio, se entregaron para su cumplimentación 1627 cuestionarios en 

las 17 UCC entre las distintas categorías profesionales, de los cuales se devolvieron 

cumplimentados 709. 

TASA DE RESPUESTA A LOS CUESTIONARIOS Y VARIABLES DE 

CARACTERIZACIÓN DE LAS UCC 

La mediana de tasa de respuesta fue del 40.00% (P25:23.96%-P75:65.15%) con distintas 

representación según categoría profesional y UCC (Tabla 22). 
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Tasa de respuesta según UCC y categoría profesional 

 
Tasa de respuesta 

global/UCC* 

Tasa respuesta 

Médicos* 

n (%) 

Tasa respuesta  

Enfermeros* 

n (%) 

 Tasa respuesta 

TCAE* 

n (%) 

UCC 1 23.96% 2 (15.38) 17 (29.82) 4 (15.38) 

UCC 2 39.00% 0 (0.00) 31 (50.82) 8 (28.57) 

UCC 3 65.66% 12 (66.67) 35 (72.92) 18 (54.55) 

UCC 4 65.15% 8 (57.14) 23 (63.89) 12 (75.00) 

UCC 5 50.85% 1 (7.14) 18 (64.29) 11 (64.71) 

UCC 6 74.56% 14 (87.50) 50 (75.76) 21 (65.63) 

UCC 7 24.49% 1 (14.29) 10 (38.48) 1 (6.25) 

UCC 8 21.57% 0 (0.00) 19 (33.33) 3 (13.64) 

UCC 9 18.26% 0 (0.00) 18 (24.66) 3 (12.50) 

UCC 10 62.16% 6 (42.86) 32 (78.05) 8 (42.11) 

UCC 11 65.66% 16 (72.73) 36 (73.47) 13 (46.43) 

UCC 12 82.54% 12 (92.31) 26 (86.67) 14 (70.00) 

UCC 13 50.00% 7 (31.82) 35 (52.24) 18 (58.06) 

UCC 14 7.29% 0 (0.00) 6 (10.71) 1 (3.33) 

UCC 15 28.39% 3 (2.50) 43 (55.84) 21 (53.85) 

UCC 16 40.00% 7 (100.0) 8 (27.27) 1 (7.69) 

UCC 17 11.11% 0 (0.00) 10 (13.58) 1 (20.83) 

Tasa de respuesta 

global/categoría 

profesional*/** 

40.00% 

(23.96-65.15) 

15.38% 

(0.00-66.67) 

52.24% 

(33.33-72.92) 

42.11% 

(12.50-58.06) 

* Tasa de respuesta=número cuestionarios cumplimentados/plantilla total de profesionales 

**Datos expresados en Mediana y Percentil 25-Percentil 75, si procede. 

Tabla 22– Tasa de respuesta a cuestionarios por Unidad de Cuidados Críticos y por categoría profesional. 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 

 

Entre los profesionales que respondieron, 57 (8.35%) tenían una experiencia profesional 

en UCC menor de 1 año, 88 (12.88%) entre 1 y 3 años, 77 (11.27%) de 3 a 5 años, 187 

(27.38%) de 5 a 10 años, 90 (13.18%) entre 10 y 15 años de experiencia y 184 (26.94%) 

llevaban más de 15 años trabajando en UCC (Figura 20). 
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Figura 20– Años experiencia profesional por categoría profesional en los que respondieron al cuestionario. 

Abreviaturas: TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería. 

 

Se apreciaron diferencias en las tasas de respuesta entre categorías profesionales y 

UCC (Tabla 20). Sin embargo, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas que relacionaran las tasas de respuesta ni con el grupo profesional 

(p=0.119), ni con la prevalencia de contenciones (r=0.2846), la prevalencia en 

pacientes con TET (r=0.3001), el Uso óptimo (r=0.3791), ni con las distintas dimensiones 

que conformaban dicha variable: manejo farmacológico (r=0.1459), manejo no 

farmacológico (r=0.3001), aspectos éticolegales (r=0.4479) y seguimiento (r=0.0298) 

(Tabla 23). 
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Caracterización UCC según tasa de respuesta cuestionarios y características de uso de CM 

 Tasa de 

respuesta 

(%) 

Prev CM 

(%) 

Prev TET y 

CM (%) 

Cumpl 

stand 
Uso óptimo* Manejo farmacológico* 

Manejo NO 

farmacológico 

Aspectos éticos y 

legales* 
Seguimiento* 

UCC 1 23.96 36.21 57.89 No 
46.56% 

(32.5-47.99) 

100.00% 

(95.00-100.00) 

100.00% 

(65.00-100.00) 

0.00%  

(0.00-0.00) 

42.00%  

(35.75-47.25) 

UCC 2 39.00 18.75 42.10 No 
37.5% 

(35.94-39.37) 

87.50% 

(70.00-100.00) 

55.00% 

(45.00-65.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

33.00% 

(26.25-38.75) 

UCC 3 65.66 9.90 10.00 Si 
58.85% 

(52.60-60.16) 

100.00% 

(87.50-100.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

0.00% 

 (0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 4 65.15 19.23 41.67 No 
28.75% 

(28.75-28.75) 

80.00% 

(55.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-10.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

30.00% 

(25.00-35.00) 

UCC 5 50.85 31.91 68.75 No 
39.58% 

(32.81-44.27) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 6 74.56 44.44 76.92 No 
42% 

(38.43-46.07) 

52.00% 

(28.75-76.25) 

0.00% 

(0.00-15.00) 

0.00% 

(0.00-75.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 7 24.49 25.00 50.00 No 
53.12% 

(43.75-62.5) 

75.00% 

(75.00-81.25) 

0.00% 

(0.00-12.50) 

25.00% 

(6.25-81.15) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 8 21.57 19.48 37.50 No 
54.46 

 (53.12-57.81) 

100.00% 

(87.50-100.00) 

50.00% 

(0.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 9 18.26 18.31 34.61 No 
53.12% 

(52.60-57.03) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

100.00% 

(50.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 10 62.16 7.41 15.38 Si 
50% 

(46.87-56.25) 

100.00% 

(75.00-100.00) 

75.00% 

(37.50-100%) 
0.00% (0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

UCC 11 65.66 36.49 60.61 No 
21.65% 

(20.78-25.67) 

100.00%  

(100.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 
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UCC 12 82.54 17.65 50.00 No 
37.5% 

(31.25-45.75) 

100.00% 

(75.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

50.00% 

(25.00-75.00) 

UCC 13 50.00 0.00 0.00 Si No usó CM __ __ __ __ 

UCC 14 7.29 0.90 0.00 Si 
43.75% 

(43.75-43.75) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

50.00% 

(0.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

UCC 15 28.39 19.12 50.00 No 
31.25% 

(26.56-36.56) 

70.00% 

(37.50-92.50) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

75.00% 

(62.50-87.50) 

UCC 16 40.00 25.76 48.15 No 
24.85% 

(22.39-27.14) 

50.00% 

(25.00-75.00) 

0.00% 

(0.00-2.50) 

0.00% 

(0.00-7.50) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

UCC 17 11.11 3.60 12.50 Si 
59.37% 

(56.25-62.5) 

100.00% 

(87.50-100) 

100.00% 

(75.00-100.00) 

0.00% 

(0.00-0.00) 

100.00% 

(100.00-100.00) 

* Datos expresados en Mediana (Percentil 25 – Percentil 75). 

Tabla 23 – Caracterización Unidades de Cuidados Críticos según tasa de respuesta, prevalencia de Contención Mecánica, prevalencia de Contención Mecánica en 

pacientes intubados, cumplimiento de estándar de prevalencia de contenciones, Uso óptimo de Contención Mecánica y dimensiones de uso óptimo. 

 

Abreviaturas: UCC: Unidad de Cuidados Críticos; Uso opt CM: Uso óptimo de Contención Mecánica; CM: Contención Mecánica; Prev: prevalencia; TET: Tubo Endotraqueal; 

Cumpl stand: cumplimiento estándar (Prevalencia Contención Mecánica ≤ 15%). 
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ACTITUDES SOBRE DEL USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS EN EL 

PACIENTE CRÍTICO 

En la escala ad hoc diseñada para explorar las actitudes sobre el uso de contenciones 

en pacientes críticos (Tabla 24), los profesionales señalaron mayoritariamente estar de 

acuerdo con aquellas afirmaciones que relacionaban las CM con la seguridad y 

eficacia (ítems 1, 2 y 7), la necesidad de uso durante el ingreso (ítems 4 y 5), la 

frecuencia de uso percibida (ítem 10) y señalaban más claramente la asociación del 

uso de contenciones con efectos adversos psicosociales que físicos (ítems 8 y 9).  

La exploración de las actitudes mediante los 4 ítems validados en 2019 de la encuesta 

de Freeman se puede ver en la tabla 25. 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico – cuestionario ad hoc 

 
Muy de acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico 107 (15.13) 354 (50.07) 140 (19.80) 86 (12.16) 20 (2.83) 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos 62 (8.81) 304 (43.18) 172 (24.43) 140 (19.89) 26 (3.69) 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para 

el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
83 (11.79) 224 (31.82) 89 (12.64) 229 (32.53) 79 (11.22) 

4 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para 

el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con VVA. 
119 (16.86) 275 (38.95) 92 (13.03) 149 (21.10) 71 (10.06) 

5 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para 

el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con TET. 
125 (17.81) 277 (39.46) 77 (10.97) 153 (21.79) 70 (9.97) 

6 
El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en pacientes 

críticos. 
42 (5.94) 162 (22.91) 183 (25.88) 238 (33.66) 82 (11.96) 

7 
Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el uso de 

CM. 
158 (22.87) 330 (47.76) 110 (15.92) 73 (10.56) 20 (2.89) 

8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos. 34 (4.89) 219 (31.47) 192 (27.59) 207 (29.74) 44 (6.32) 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales. 19 (2.74) 144 (20.75) 206 (29.68) 257 (37.03) 68 (9.80) 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio. 103 (14.65) 351 (49.93) 135 (19.20) 104 (14.79) 10 (1.42) 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes. 53 (7.48) 221 (31.17) 246 (34.70) 152 (21.44) 37 (5.22) 

 

Tabla 24- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico – Cuestionario ad hoc. 

 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; VAA: Vía Aérea Artificial; TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica; UCC: Unidad de Cuidados Críticos.
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico – Freeman 2019 

 Muy de acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la sedación 

de un paciente 
     

 Resultados propios 50 (7.05) 270 (38.08) 123 (17.35) 227 (32.02) 39 (5.50) 

 Freeman 2015* 57.50 27.40 15.10 

 Freeman 2019 2 (1.5) 57 (43.5) 39 (29.8) 28 (21.4) 5 (3.8) 

2 Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un paciente      

 Resultados propios 30 (4.23) 145 (20.42) 172 (24.23) 295 (41.55) 68 (9.58) 

 Freeman 2015* 52.10 31.50 16.4 

 Freeman 2019 2 (1.5) 37 (28.2) 46 (35.1) 38 (29.0) 8 (6.1) 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es para 

garantizar la seguridad del paciente 
     

 Resultados  46 (6.52) 300 (42.49) 152 (21.53) 179 (25.35) 29 (4.11) 

 Freeman 2015* 76.70 23.30 0.00 

 Freeman 2019 3 (2.3) 50 (38.2) 50 (38.2) 21 (16.0) 6 (5.3) 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC      

 Resultados  25 (3.54) 64 (9.07) 153 (21.67) 332 (47.03) 132 (18.07) 

 Freeman 2015* 0.00 11.00 89.00 

 Freeman 2019 4 (3.1) 7 (5.3) 33 (25.2) 57 (43.5) 30 (22.9) 

* Resultados presentados por Freeman 2015 aparecen agrupados en la publicación original en base a una escala Likert de 3 puntos (De acuerdo – Ni de Acuerdo ni en 

desacuerdo – De acuerdo). No se aportan datos relativos a número de respuestas, resultados sólo en %.  

 

Tabla 25- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico – Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12). 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL PERFIL PROFESIONAL E INFLUENCIA 

SOBRE LAS ACTITUDES ANTE EL USO DE CM 

Se observaron diferencias significativas entre categorías profesionales en 

prácticamente todas las contestaciones relacionadas con eficacia y seguridad, en los 

ítems relacionados con la necesidad de uso, el reconocimiento de efectos adversos, 

la percepción de la frecuencia de uso, la sedación y la aceptación familiar (Tabla 26). 

En los casos en los que se hallaron esas diferencias, y con el objetivo de facilitar la 

lectura y la comprensión de la dirección en la que el perfil profesional puede estar 

influyendo en las actitudes hacia el uso de contenciones, se presentan resaltados en 

dicha tabla el porcentaje de respuestas más frecuentes en cada categoría 

profesional.  

No hay una percepción clara de que el uso de la CM facilite el manejo de los 

pacientes críticos. Se observaron diferencias significativas entre categorías 

profesionales en prácticamente todas las contestaciones relacionadas con eficacia y 

seguridad de la medida, y en los ítems relacionados con la necesidad de uso al 

ingreso (no así para el destete), en las que enfermeras y auxiliares presentan mayores 

porcentajes de acuerdo (sumadas las respuestas de totalmente de acuerdo o de 

acuerdo) que los médicos. Sin embargo, respecto al reconocimiento de efectos 

adversos las diferencias en las respuestas se presentan entre médicos y enfermeras, 

quienes consideran que el uso de CM suele asociarse con efectos adversos físicos y 

psicosociales, frente a las auxiliares, que presentan mayores porcentajes de 

desacuerdo. 

También se localizaron diferencias estadísticamente significativas en las respuestas a 

las preguntas relacionadas con la sedación (preguntas 1 y 2 del cuestionario de 

Freeman 2019), estableciéndose las diferencias entre la opinión de las auxiliares y la de 

médicos y enfermeras, quienes opinan que el uso de CM no reduce la sedación del 

paciente y no están de acuerdo con que sea preferible el uso de CM a la sedación. 
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Destacar la percepción que enfermeras y auxiliares tienen respecto a la aceptación 

de los familiares del uso de las contenciones, frente a la  de los médicos. 

El análisis de correlación entre actitudes y años de experiencia, no arrojó asociaciones 

significativas (Tabla 27). 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Categoría Profesional 

 
Muy de 

acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

p-valor 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico      

< 0.001 
 Médico 8 (8.16) 43 (43.88) 28 (28.57) 9 (9.18) 10 (10.20) 

 Enfermero 62 (14.73) 212 (50.36) 83 (19.71) 54 (12.83) 10 (2.38) 

 TCAE 27 (17.09) 86 (54.43) 25 (15.82) 20 (12.66) 0 (0.00) 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos      

0.282 
 Médico 6 (6.19) 37 (38.14) 30 (30.93) 17 (17.53) 7 (7.22) 

 Enfermero 43 (10.21) 174 (41.33) 102 (24.23) 87 (20.67) 15 (3.56) 

 TCAE 8 (5.10) 78 (49.68) 36 (22.93) 31 (19.75) 4 (2.55) 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
     

< 0.001  Médico 7 (7.00) 25 (25.00) 10 (10.00) 45 (45.00) 13 (13.00) 

 Enfermero 48 (11.51) 119 (28.54) 61 (14.63) 133 (31.89) 56 (13.43) 

 TCAE 22 (14.01) 69 (43.95) 14 (8.92) 46 (29.30) 6 (3.82) 

4 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con VVA. 

     

< 0.001 
 Médico 7 (7.00) 33 (33.00) 20 (20.00) 29 (29.00) 11 (11.00) 

 Enfermero 82 (19.66) 148 (35.49) 53 (12.71) 86 (20.62) 48 (11.51) 

 TCAE 22 (13.84) 81 (50.94) 16 (10.06) 31 (19.50) 9 (5.66) 

5 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con TET. 

     

< 0.001 
 Médico 9 (9.09) 31 (31.31) 17 (17.17) 31 (31.31) 11 (11.11) 

 Enfermero 85 (20.24) 157 (37.38) 45 (10.71) 85 (20.24) 48 (11.43) 

 TCAE 23 (14.84) 77 (49.68) 14 (9.03) 34 (21.94) 7 (4.52) 
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6 
El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en 

pacientes críticos. 
     

< 0.001  Médico 1 (1.00) 11 (11.00) 19 (19.00) 44 (44.00) 25 (25.00) 

 Enfermero 23 (5.49) 84 (20.05) 119 (28.40) 144 (34.37) 49 (11.69) 

 TCAE 12 (7.55) 60 (37.74) 39 (24.53) 44 (27.67) 4 (2.52) 

7 
Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el 

uso de CM. 
     

0.002  Médico 12 (12.24) 48 (48.98) 14 (14.29) 17 (17.35) 7 (7.14) 

 Enfermero 100 (24.63) 198 (48.77) 63 (15.52) 33 (8.13) 12 (2.96) 

 TCAE 34 (21.66) 72 (45.86) 31 (19.75) 20 (12.74) 0 (0.00) 

8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos.      

< 0.001 
 Médico 0 (0.00) 24 (24.24) 17 (17.17) 40 (40.40) 18 (18.18) 

 Enfermero 26 (6.28) 116 (28.02) 117 (28.26) 131 (31.64) 24 (5.80) 

 TCAE 4 (2.61) 69 (45.10) 47 (30.72) 32 (20.92) 1 (0.65) 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales.      

< 0.001 
 Médico 0 (0.00) 6 (6.12) 18 (18.37) 46 (46.94) 28 (28.57) 

 Enfermero 11 (2.66) 74 (17.87) 125 (30.19) 172 (41.55) 32 (7.73) 

 TCAE 6 (3.92) 56 (36.60) 53 (34.64) 33 (21.57) 5 (3.27) 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio.      

< 0.001 
 Médico 20 (20.00) 63 (63.00) 12 (12.00) 5 (5.00) 0 (0.00) 

 Enfermero 64 (15.27) 212 (50.60) 78 (18.62) 60 (14.32) 5 (1.19) 

 TCAE 13 (8.44) 61 (39.61) 40 (25.97) 37 (24.03) 3 (1.95) 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes.      

< 0.001 
 Médico 1 (1.00) 22 (22.00) 37 (37.00) 27 (27.00) 13 (13.00) 

 Enfermero 31 (7.38) 121 (28.81) 159 (37.86) 88 (20.95) 21 (5.00) 

 TCAE 13 (8.18) 65 (40.88) 46 (28.93) 32 (20.13) 3 (1.89) 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la 

sedación de un paciente 
     

< 0.001  Médico 3 (3.03) 19 (19.19) 22 (22.22) 44 (44.44) 11 (11.11) 

 Enfermero 30 (7.14) 162 (38.57) 72 (17.14) 131 (31.19) 25 (5.95) 

 TCAE 13 (8.13) 79 (49.38) 25 (16.63) 40 (25.00) 3 (1.88) 
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2 
Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un 

paciente 
     

0.012  Médico 2 (2.02) 20 (20.20) 22 (22.22) 44 (44.44) 11 (11.11) 

 Enfermero 14 (3.33) 79 (18.76) 100 (23.75) 183 (43.47) 45 (10.69) 

 TCAE 10 (6.25) 39 (24.38) 44 (27.50) 61 (28.13) 6 (3.75) 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es 

para garantizar la seguridad del paciente 
     

< 0.001  Médico 3 (3.03) 27 (27.27) 20 (20.20) 39 (39.39) 10 (10.10) 

 Enfermero 27 (6.41) 187 (44.42) 90 (21.38) 102 (24.23) 15 (3.56) 

 TCAE 12 (7.69) 75 (48.08) 36 (23.08) 29 (18.59) 4 (2.56) 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC      

< 0.001 
 Médico  7 (7.07) 17 (17.17) 29 (29.29) 34 (34.34) 12 (12.12) 

 Enfermero 14 (3.32) 35 (8.29) 88 (20.85) 209 (49.53) 76 (18.01) 

 TCAE 4 (2.58) 9 (5.81) 33 (21.29) 74 (47.74) 35 (22.58) 

 

Tabla 26- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico (cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus categoría profesional. 

 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; VAA: Vía Aérea Artificial; TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; 

UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Años Experiencia 

 rho-valor* 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico 0.0278 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos -0.0115 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
0.0272 

4 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con VVA. 
0.0224 

5 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con TET. 
0.0305 

6 El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en pacientes críticos. 0.0807 

7 Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el uso de CM. 0.0666 

8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos. -0.0178 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales. -0.0062 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio. -0.0413 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes. 0.0842 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la sedación de 

un paciente. 
0.0855 

2 Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un paciente. 0.0814 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es para garantizar 

la seguridad del paciente. 
-0.0386 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC. -0.0982 

* Spearman 

Tabla 27– Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico 

(cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus años de experiencia profesional. 

 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; VAA: Vía Aérea Artificial; 

TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica. 
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INFLUENCIA DE LA FRECUENCIA Y CALIDAD DE CONTENCIONES SOBRE LAS 

ACTITUDES ANTE EL USO DE CM EN UCC 

Al relacionar las actitudes hacia las CM con el “cumplimiento del standard” 

(frecuencia de CM <15%), se localizaron diferencias en las respuestas en todos los ítems 

de la encuesta ad hoc (Tabla 28). Estas diferencias también se apreciaron en dos de 

los tres ítems relacionados con eficacia y seguridad de las preguntas validadas del 

cuestionario de Freeman (Tabla 28). Nuevamente en esta tabla, se presentan 

resaltados los porcentajes de respuesta más frecuentes en las afirmaciones en las que 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

En general, entre los profesionales de las UCC no cumplidoras con el estándar de 

frecuencia de uso de las contenciones hay un mayor acuerdo respecto a su utilidad, 

considerando que es una medida segura para el manejo del paciente crítico al 

ingreso y se consigue una disminución de autorretiradas de dispositivos y de sedación. 

Igualmente presentan mayores porcentajes de acuerdo respecto al valor que la 

familia da al uso de las CM.  

No se encontraron diferencias entre ambos grupos de UCC respecto a que sea 

preferible el uso de CM al incremento de sedación del paciente. 

Se aprecian diferencias significativas en las afirmaciones relativas a la detección de 

efectos adversos tanto físicos como psicosociales: la mayor parte de los profesionales 

de las UCC no cumplidoras del estándar de prevalencia creen que el uso de CM no se 

asocia a efectos adversos. 

El análisis de correlación entre las contestaciones a las escalas y el “Uso óptimo” 

(calidad de uso de CM), no localizó correlaciones significativas (Tabla 29). 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Cumplimiento Standard CM > 15% 

 
Muy de 

acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

p-valor 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 16 (8.38) 67 (35.08) 54 (28.27) 45 (23.56) 9 (4.71) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 91 (17.64) 287 (55.62) 86 (16.67) 41 (7.95) 11 (2.13) 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 12 (6.22) 60 (31.09) 49 (25.39) 56 (29.02) 16 (8.29) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 50 (9.78) 244 (47.45) 123 (24.07) 84 (16.44) 10 (1.96) 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 UCC cumplidoras standard_15% 8 (4.19) 32 (16.75) 16 (8.38) 84 (43.98) 51 (26.70) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 75 (14.62) 192 (37.43) 73 (14.23) 145 (28.27) 28 (5.46) 

4 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con VVA. 

     

< 0.001 

 UCC cumplidoras standard_15% 13 (6.77) 48 (25.00) 23 (11.98) 60 (31.25) 48 (25.00) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 106 (20.62) 227 (44.16) 69 (13.42) 89 (17.32) 23 (4.47) 

5 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con TET. 

     

< 0.001 

 UCC cumplidoras standard_15% 14 (7.29) 46 (23.96) 25 (13.02) 58 (30.21) 49 (25.52) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 111 (21.76) 231 (45.29) 52 (10.20) 95 (18.63) 21 (4.12) 

6 
El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en 

pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 UCC cumplidoras standard_15% 2 (1.05) 23 (12.04) 34 (17.80) 79 (41.36) 53 (27.75) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 40 (7.75) 139 (26.94) 149 (38.88) 159 (30.81) 29 (5.62) 

7 
Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el 

uso de CM. 
     

< 0.001 
 UCC cumplidoras standard_15% 28 (14.81) 87 (46.03) 33 (17.46) 30 (15.87) 11 (5.82) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 130 (25.90) 243 (48.41) 77 (15.34) 43 (8.57) 9 (1.79) 
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8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos.      

0.003  UCC cumplidoras standard_15% 4 (2.11) 48 (25.26) 50 (26.32) 70 (36.84) 18 (9.47) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 30 (5.93) 171 (33.79) 142 (28.06) 137 (27.08) 26 (5.14) 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales.      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 3 (1.56) 34 (17.71) 51 (26.56) 70 (36.46) 34 (17.71) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 16 (3.19) 110 (21.91) 155 (30.88) 187 (37.25) 34 (6.77) 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio.      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 9 (4.69) 71 (36.98) 43(22.40) 62 (32.29) 7 (3.65) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 94 (18.40) 280 (54.79) 92 (18.00) 42 (8.22) 3 (0.59) 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes.      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 7 (3.63) 35 (18.13) 66 (34.20) 61 (31.61) 24 (12.44) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 46 (8.91) 186 (36.05) 180 (34.88) 91 (17.64) 13 (2.52) 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la 

sedación de un paciente 
     

< 0.001 
 UCC cumplidoras standard_15% 4 (2.07) 55 (28.50) 39 (20.21) 76 (39.38) 19 (9.84) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 46 (8.91) 215 (41.67) 84 (16.28) 151 (29.26) 20 (3.88) 

2 
Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un 

paciente 
     

0.223 
 UCC cumplidoras standard_15% 6 (3.09) 35 (18.04) 40 (20.62) 91 (46.91) 22 (11.34) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 24 (4.65) 110 (21.32) 132 (25.58) 204 (39.53) 46 (8.91) 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es 

para garantizar la seguridad del paciente 
     

0.003 
 UCC cumplidoras standard_15% 5 (2.62) 68 (35.60) 45 (23.56) 63 (32.98) 10 (5.24) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 41 (7.96) 232 (45.05) 107 (20.78) 116 (22.52) 19 (3.69) 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC      

< 0.001  UCC cumplidoras standard_15% 11 (5.70) 25 (12.95) 57 (29.53) 77 (39.90) 23 (11.92) 

 UCC NO cumplidoras standard_15% 14 (2.73) 39 (7.60) 96 (18.71) 255 (49.71) 109 (21.25) 

 

Tabla 28- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico (cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus cumplimiento standard_15%. 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; VAA: Vía Aérea Artificial; TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; 

UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Uso Óptimo CM 

 rho-valor* 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico 0.0891 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos 0.0623 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
0.1906 

4 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con VVA. 
0.2268 

5 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del ingreso, para el 

manejo de la mayor parte de los pacientes críticos con TET. 
0.2153 

6 El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en pacientes críticos. 0.2131 

7 Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el uso de CM. 0.0754 

8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos. 0.0522 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales. 0.0344 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio. 0.1929 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes. 0.1332 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la sedación de 

un paciente. 0.1244 

2 Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un paciente. 0.0555 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es para garantizar 

la seguridad del paciente. 0.0274 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC. -0.049 

* Spearman 

Tabla 29– Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico 

(cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus uso óptimo Contenciones Mecánicas. 

 

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; UCC: Unidad de Cuidados Críticos; VAA: Vía Aérea Artificial; 

TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica. 
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IMPLICACIÓN INSTITUCIONAL Y ACTITUDES SOBRE EL USO DE CM EN 

PACIENTES CRÍTICOS 

Finalmente, se analizó la relación con la implicación institucional (implementación de 

protocolo específico y actividades formativas): se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas prácticamente en todas las respuestas de ambas 

escalas entre profesionales de UCC en las que existía protocolo específico 

implementado y UCC en las no existía (Tabla 30). La misma relación fue localizada 

respecto a la formación (Tabla 31). De nuevo, en ambas tablas, con el objetivo de 

entender la direccionalidad de las respuestas a las afirmaciones, se  muestran 

resaltados los porcentajes de respuesta más frecuentes. 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Protocolo CM 

 
Muy de 

acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

p-valor 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico      

< 0.001  Protocolo SI 31 (13.66) 89 (39.21) 53 (23.55) 39 (17.18) 15 (6.61) 

 Protocolo NO 76 (15.83) 265 (55.21) 87 (18.13) 47 (9.79) 5 (1.04) 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos      

< 0.001  Protocolo SI 22 (9.73) 80 (35.40) 48 (21.24) 61 (26.99) 15 (6.66) 

 Protocolo NO 40 (8.37) 224 (46.86) 124 (25.94) 79 (16.53) 11 (2.30) 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 Protocolo SI 18 (7.93) 58 (25.55) 24 (10.57) 77 (33.92) 50 (22.03) 

 Protocolo NO 65 (13.63) 166 (34.80) 65 (13.63) 152 (31.87) 29 (6.08) 

4 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con VVA. 

     

< 0.001 

 Protocolo SI 26 (11.45) 72 (31.72) 29 (12.78) 50 (22.03) 50 (22.03) 

 Protocolo NO 93 (19.42) 203 (42.38) 63 (13.15) 99 (20.67) 21 (4.38) 

5 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con TET. 

     

< 0.001 

 Protocolo SI 28 (12.33) 76 (33.48) 19 (8.37) 55 (24.33) 49 (21.59) 

 Protocolo NO 97 (20.42) 201 (42.32) 58 (12.21) 98 (20.63) 21 (4.42) 

6 
El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en 

pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 Protocolo SI 11 (4.85) 41 (18.06) 39 (17.18) 84 (37.00) 52 (22.91) 

 Protocolo NO 31 (6.46) 121 (25.21) 144 (30.00) 154 (32.08) 30 (6.25) 

7 
Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el 

uso de CM. 
     

0.004 
 Protocolo SI 43 (19.55) 93 (42.27) 43 (19.55) 29 (13.18) 12 (5.45) 

 Protocolo NO 115 (24.42) 237 (50.32) 67 (14.23) 44 (9.34) 8 (1.70) 
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8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos.      

0.051  Protocolo SI 10 (4.44) 64 (28.44) 59 (26.22) 69 (30.67) 23 (10.22) 

 Protocolo NO 24 (5.10) 155 (32.91) 133 (28.24) 138 (29.30) 21 (4.46) 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales.      

< 0.001  Protocolo SI 5 (2.23) 51 (22.77) 51 (22.77) 80 (35.71) 37 (16.52) 

 Protocolo NO 14 (2.98) 93 (19.79) 155 (32.98) 177 (37.66) 31 (6.60) 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio.      

< 0.001  Protocolo SI 27 (11.95) 92 (40.71) 47 (20.80) 54 (23.89) 6 (2.65) 

 Protocolo NO 76 (15.93) 259 (54.30) 88 (18.45) 50 (10.48) 4 (0.84) 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes.      

< 0.001  Protocolo SI 18 (7.89) 55 (24.12) 66 (28.95) 64 (28.07) 25 (10.96) 

 Protocolo NO 35 (7.28) 166 (34.51) 180 (37.42) 88 (18.30) 12 (2.49) 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la 

sedación de un paciente 
     

< 0.001 
 Protocolo SI 9 (3.96) 71 (31.28) 36 (15.86) 91 (40.09) 20 (8.81) 

 Protocolo NO 41 (8.51) 199 (41.29) 87 (18.05) 136 (28.22) 19 (3.94) 

2 
Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un 

paciente 
     

0.001 
 Protocolo SI 8 (3.49) 32 (13.97) 50 (21.83) 105 (45.85) 34 (14.85) 

 Protocolo NO 22 (4.57) 113 (23.49) 122 (25.36) 190 (39.50) 34 (7.07) 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es 

para garantizar la seguridad del paciente 
     

0.185 
 Protocolo SI 18 (7.93) 83 (36.56) 52 (22.91) 66 (29.07) 8 (3.52) 

 Protocolo NO 28 (5.85) 217 (45.30) 100 (20.88) 113 (23.59) 21 (4.38) 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC      

0.040  Protocolo SI 12 (5.26) 25 (10.96) 58 (25.44) 91 (39.91) 42 (18.42) 

 Protocolo NO 13 (2.72) 39 (8.16) 95 (19.87) 241 (50.42) 90 (18.83) 

Tabla 30- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico (cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus existencia protocolo.  

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; VAA: Vía Aérea Artificial; TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; 

UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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Actitudes hacia el uso CM en el paciente crítico versus Formación CM 

 
Muy de 

acuerdo 

n (%) 

De acuerdo 

n (%) 

Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

n (%) 

En desacuerdo 

n (%) 

Muy en 

desacuerdo 

n (%) 

p-valor 

Cuestionario ad - hoc 

1 El uso de la CM aumenta la seguridad del paciente crítico      

< 0.001  Formación SI 1 (1.54) 14 (21.54) 21 (32.31) 20 (30.77) 9 (13.85) 

 Formación NO 106 (16.51) 340 (52.96) 119 (18.54) 66 (10.28) 11 (1.71) 

2 El uso de la CM facilita el manejo de los pacientes críticos      

< 0.001  Formación SI 1 (1.52) 14 (21.21) 16 (24.24) 23 (34.85) 12 (18.18) 

 Formación NO 61 (9.56) 290 (45.45) 156 (24.45) 117 (18.34) 14 (2.19) 

3 
El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 Formación SI 0 (0.00) 9 (13.85) 4 (6.15) 21 (32.31) 31 (47.69) 

 Formación NO 83 (12.99) 215 (33.65) 85 (13.30) 208 (32.55) 48 (7.51) 

4 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con VVA. 

     

< 0.001 

 Formación SI 1 (1.52) 12 (18.18) 7 (10.61) 16 (24.24) 30 (45.45) 

 Formación NO 118 (18.44) 263 (41.09) 85 (13.28) 133 (20.78) 41 (6.41) 

5 

El uso de la CM resulta imprescindible, en algún momento del 

ingreso, para el manejo de la mayor parte de los pacientes críticos 

con TET. 

     

< 0.001 

 Formación SI 2 (3.03) 11 (16.67) 6 (9.09) 17 (25.76) 30 (45.45) 

 Formación NO 123 (19.34) 266 (41.82) 71 (11.16) 136 (21.38) 40 (6.29) 

6 
El uso de la CM facilita el proceso de destete de la VM en 

pacientes críticos. 
     

< 0.001 
 Formación SI 1 (1.52) 8 (12.12) 2 (3.03) 23 (34.85) 32 (48.48) 

 Formación NO 41 (6.40) 154 (24.02) 181 (28.24) 215 (33.54) 50 (7.80) 

7 
Las autorretiradas de dispositivos de soporte vital disminuyen con el 

uso de CM. 
     

< 0.001 
 Formación SI 3 (4.62) 22 (33.85) 19 (29.23) 12 (18.46) 9 (13.85) 

 Formación NO 155 (24.76) 308 (49.20) 91 (14.54) 61 (9.74) 11 (1.76) 
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8 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos físicos.      

< 0.001  Formación SI 0 (0.00) 13 (19.70) 12 (18.18) 29 (43.94) 12 (18.18) 

 Formación NO 34 (5.40) 206 (32.70) 180 (28.57) 178 (28.25) 32 (5.08) 

9 El uso de CM no suele asociarse a efectos adversos psicosociales.      

< 0.001  Formación SI 0 (0.00) 12 (18.46) 12 (18.46) 18 (27.69) 23 (35.38) 

 Formación NO 19 (3.02) 132 (20.99) 194 (30.84) 239 (38.00) 45 (7.15) 

10 El uso de CM está muy extendido en las UCC de nuestro medio.      

< 0.001  Formación SI 3 (4.62) 19 (29.23) 13 (20.00) 26 (40.00) 4 (6.15) 

 Formación NO 100 (15.67) 332 (52.04) 122 (19.12) 78 (12.23) 6 (0.94) 

11 El uso de CM tiene más ventajas que inconvenientes.      

< 0.001  Formación SI 0 (0.00) 8 (12.12) 16 (24.24) 24 (36.36) 18 (27.27) 

 Formación NO 53 (8.24) 213 (33.13) 230 (35.77) 128 (19.91) 19 (2.95) 

Cuestionario Freeman 2019 (afirmaciones 1, 2, 11 y 12) 

1 
Mediante el uso de CM se puede reducir con mayor seguridad la 

sedación de un paciente 
     

< 0.001 
 Formación SI 1 (1.52) 14 (21.21) 12 (18.18) 26 (39.39) 13 (19.70) 

 Formación NO 49 (7.62) 256 (39.81) 111 (17.26) 201 (31.26) 26 (4.04) 

2 
Es preferible el uso de CM al incremento de la sedación de un 

paciente 
     

< 0.001 
 Formación SI 1 (1.49) 5 (7.46) 10 (14.93) 36 (53.73) 15 (22.39) 

 Formación NO 29 (4.51) 140 (21.77) 162 (25.19) 259 (40.28) 53 (8.24) 

11 
A la familia no suele importarle el uso de CM ya que sabe que es 

para garantizar la seguridad del paciente 
     

0.246 
 Formación SI 0 (0.00) 29 (44.62) 15 (23.08) 19 (29.23) 2 (3.08) 

 Formación NO 46 (7.18) 271 (42.28) 137 (21.37) 160 (24.96) 27 (4.21) 

12 No creo en el uso de CM en los pacientes de UCC      

< 0.001  Formación SI 8 (12.12) 12 (18.18) 21 (31.82) 22 (33.33) 3 (4.55) 

 Formación NO 17 (2.66) 52 (8.13) 132 (20.63) 310 (48.44) 129 (20.16) 

Tabla 31- Actitudes y opiniones sobre del uso de Contenciones Mecánicas en el paciente crítico (cuestionario ad hoc y Freeman 2019) versus formación en Contenciones.  

Abreviaturas: CM: Contenciones Mecánicas; VAA: Vía Aérea Artificial; TET: Tubo Endotraqueal; VM: Ventilación Mecánica; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; 

UCC: Unidad de Cuidados Críticos. 
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Resumen principales hallazgos componente cuantitativo 

En analogía al resumen de los principales hallazgos de la fase cualitativa, a 

continuación se presenta un resumen de los principales hallazgos cuantitativos. Se 

pretende con este resumen ayudar a la lectura y seguimiento de las principales líneas 

de la discusión. 

• El uso de CM en pacientes críticos puede considerarse elevado con cifras de 

del 19.11% (p25: 9.90%-p75: 25.75%) en el conjunto de pacientes ingresados en 

UCC  y valores que alcanzan el 41.10% (p25: 15.38%-p75: 50.00%) en pacientes 

con TET. 

• Aunque son especialmente frecuentes en pacientes con TET/VAA, también 

están presentes en otros pacientes que, a priori, no responden al perfil de uso 

atribuido. 

• La medición de la calidad de aplicación de la CM a través de la variable “Uso 

óptimo de la CM”, arroja una realidad con amplio margen de mejora hasta 

llegar al 100% de objetivo ideal. En el conjunto de las UCC de la muestra la 

mediana de Uso Óptimo fue del 43.75% (p25: 21.65%-p75: 59.37%). 

• Las alternativas no farmacológicas al uso de CM, la vigilancia de aspectos 

éticos y legales relativos a su uso y la implicación institucional se plantean 

como los elementos relacionados con la aplicación de la CM con mayor 

margen de mejora. 

• La optimización de la interpretación del comportamiento del paciente a través 

de herramientas validadas puede constituir un elemento limitador del uso de 

CM en el paciente crítico.  

• La toma de decisiones respecto al uso de contenciones responde a una 

realidad compleja en la que las actitudes hacia su uso tienen relación con la 

práctica clínica (uso o no uso y factores relacionados).  

• Parece que las actitudes hacia el uso de CM están influenciadas por la 

prevalencia de su uso, la existencia de protocolos específicos para UCC 

implementados y las actividades formativas en el ámbito de esa UCC. 

• Se sugiere que la calidad con la que se usen las CM en cada unidad, 

especialmente la vigilancia que se haga de los aspectos ético-legales, también 

podrían ser determinantes en las actitudes hacia las contenciones. 
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CAPÍTULO 5 

DISCUSIÓN 
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Guía para la lectura de la presente Discusión 

Acumulativa – buscando el efecto “bola de nieve”  

Como ya se ha comentado en la sección “Integración de resultados” del capítulo 3 en 

el que se presentan las metodologías usadas en cada uno de los componentes de la 

presente investigación multimétodo, uno de los máximos esfuerzos integrativos se 

produce en la discusión de los resultados y, por tanto, también en la extracción de 

conclusiones.  

Aunque a continuación se presenta la discusión correspondiente a cada una de las 

cuatro fases del estudio, la discusión de cada una de ellas se ha realizado derivada e 

integrada con las anteriores La influencia del conocimiento generado y de las 

reflexiones surgidas del análisis de los resultados y de la comparación con otros 

autores, han creado, de manera inequívoca un marco de referencia en el que 

encajar los resultados y la discusión generados en la siguiente fase. Así, tras el análisis y 

discusión de los resultados obtenidos en la fase cualitativa llevada a cabo con 

enfermeras, se realizó el análisis y discusión de los GD/GF llevados a cabo con 

TCAE/médicos; quedando, a través de un proceso de Reflexividad Dinámica, 

integradas las discusiones, es decir, la discusión de los hallazgos de la fase cualitativa 

realizada con TCAE y médicos, incluye de manera conceptual los hallazgos y 

reflexiones realizados en la fase cualitativa con enfermeras. 

Este proceso de integración, que hemos venido a denominar “efecto bola de nieve”, 

se va realizando de manera progresiva con todas las fases e incluye también el 

conocimiento obtenido a través de la participación en proyectos relacionados con la 

interpretación del comportamiento del paciente y la monitorización DAD (ver figura 

21). 

Finalmente, las conclusiones derivan de la integración del conocimiento obtenido a lo 

largo las distintas fases que han constituido todo el proceso. 
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Figura 21 – Discusión  acumulativa: integración discusiones de los diferentes componentes mediante efecto “bola de nieve” 

Abreviaturas: ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor; GD: Grupo de Discusión; TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; DAD: Dolor-Agitación-Delirio: ASCyD: 

Analgesia, Sedación, Contenciones y Delirio. 

Fuente: elaboración propia. 



 

 
183 

Discusión – componente cualitativo fenomenológico 

Discusión hallazgos cualitativos - Enfermeras 

Aunque la minimización del uso de las contenciones y su manejo eficiente han sido 

considerados prioritarios en medios como la Salud Mental o la Geriatría, hasta ahora su 

uso en UCC ha pasado casi inadvertido(78). El abordaje cualitativo ha permitido 

identificar aspectos que hasta ahora habían permanecido silentes: peculiaridades del 

medio de las UCC respecto a la CM, factores moduladores de su uso, influencia del 

manejo farmacológico y del uso de las herramientas de valoración,… 

A partir de los resultados obtenidos, el manejo de las contenciones en el ámbito de los 

cuidados críticos se centra, principalmente, en la prevención del riesgo de 

autorretirada de los dispositivos de riesgo vital, concretamente del TET. Al emerger 

como tema central la presencia de TET, los paquetes de medidas propuestos en otros 

ámbitos (Salud Mental, Geriatría, etc.) para la minimización del uso de la contención 

podrían no resultar apropiados, ya que en estos medios el uso de la CM se justifica, 

principalmente, por la prevención del daño a terceros(44). Los profesionales alegan 

motivos de seguridad del paciente para justificar el uso de la CM, pero se detecta una 

falta de visión holística al hablar de seguridad, se infravaloran los aspectos 

psicosociales y el foco se centra exclusivamente en los aspectos biológicos de la 

persona(48,54,86).  

Resulta llamativa tanto la falta de prescripción médica (necesaria en nuestro medio 

con el marco normativo vigente) como que la iniciativa central para el uso de 

contenciones parta de las enfermeras. Este último hecho parece acorde con las 

distintas referencias bibliográficas que colocan a los enfermeros en un papel 

protagonista en el manejo de la contención(30,54,59,65,71). El hecho de que el uso de 

la CM no quede registrado en la historia clínica del paciente hace sospechar de la 

invisibilidad del problema(30,44), y avala la necesidad urgente de implementar 

medidas específicas al respecto, especialmente si se tiene en cuenta que nos 

hallamos en el principio de la era de la sedación consciente(49,52,76,105,119,157). En 

cuanto a la falta de prescripción, cuestión señalada de manera unánime por los 

enfermeros, nuevamente refuerza la invisibilidad del problema, la vulnerabilidad legal 

en cuanto al uso de contenciones y la necesidad de abordajes interdisciplinares.   

El uso sistemático de contenciones en todos los pacientes intubados o en proceso de 

destete se contrapone a las recomendaciones dadas desde distintos grupos de 

trabajo(30,32,42,49,76,109) que abogan por la minimización o valoración 
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individualizada de las necesidades de contención, ya que éstas se relacionan con 

aumento del delirio, del estrés postraumático, etc. (32,49,76,86,90,96).  

En ambos subtipos de UCC (uso escaso versos uso frecuente de CM) se han hallado 

dificultades en el proceso de toma de decisiones respecto al manejo de la 

contención, o bien ese proceso no existe por la normalización del uso (UCC con UF) o 

bien no puede ser justificado correctamente (UCC con UE). Un completo proceso de 

toma de decisiones al respecto de CM conllevaría: conciencia y definición del 

problema, determinación del objetivo, valoración de las distintas alternativas, 

implementación de la actuación seleccionada y evaluación de los resultados(75). Este 

proceso es complejo(54,71), aún más en situaciones críticas y relacionadas con el 

riesgo vital como el uso de CM en las UCC. Sin embargo, al amparo de los resultados 

obtenidos, los enfermeros parecen no completar de manera consciente todo el 

complejo proceso de toma de decisiones. La falta de reconocimiento de los efectos 

adversos podría estar influyendo en la deficiente toma de decisiones encontrada(49).  

La economía de sentimientos referida resulta llamativa inicialmente, aunque es 

congruente con datos de la bibliografía(54,65,164) en otros ámbitos en los que los 

profesionales refieren ausencia de sentimientos al considerar el uso de las 

contenciones como parte del trabajo (normalización del uso de CM) (70). Asimismo, 

los sentimientos de indefensión podrían justificar el uso de las contenciones como 

respuesta enfermera ante múltiples problemas que quedan fuera del alcance de estos 

profesionales(70,165,166). Así, la inadecuada gestión de la sedación, de los recursos 

humanos o de la estructura arquitectónica, es decir, de los elementos citados 

moduladores del uso de contenciones, y la demanda simultánea de seguridad, 

pueden colocar a los profesionales en una encrucijada que resuelven con el uso de 

CM.  

Acorde con estudios realizados en otros medios ajenos al paciente 

crítico(30,42,54,62,65,70,71,100,167), los profesionales señalan la influencia de los 

factores individuales (temor a la reacción de los médicos ante las autoextubaciones, 

rigidez de los profesionales o la interpretación que los enfermeros hacen del 

comportamiento del paciente), los factores grupales (culpabilización a las enfermeras 

de las extubaciones de los pacientes, los problemas de comunicación entre médicos y 

enfermeros, la presión del resto de los miembros del grupo o el mal manejo en la 

unidad de las causas de agitación y de las herramientas de valoración) y los factores 

relacionados con la organización (restricción de los horarios de visita familiar, ratios 

enfermero: paciente, distribución arquitectónica de las UCC o repartos de las cargas 

de trabajo). Aunque los profesionales de ambos subtipos de unidades reconocen la 
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influencia de los ratios enfermero:paciente, resulta llamativo que los ratios sean 

similares en los dos subtipos de UCC (1:2-1:3), por tanto, aunque este factor sea 

considerado relevante por los profesionales de Enfermería, puede que no sea tan 

determinante en la práctica clínica(35,62,67).  

Resulta especialmente significativo en el momento actual la implementación de 

estrategias de valoración sistemática de dolor, profundidad de la agitación/sedación 

y delirio(76,105,109,118) que, finalmente, condicionan el manejo óptimo del bienestar 

del paciente. Estas estrategias, hasta muy recientente(32,76,168), han sido 

recomendadas por múltiples grupos de trabajo con objetivos diferentes al manejo de 

las contenciones, pero a la luz de los resultados obtenidos podrían ser una herramienta 

potente para minimizar el uso de CM en UCC, ya que se han detectado mayores 

deficiencias en este aspecto en las UCC con UF de contención. Un manejo poco 

adecuado del bienestar del paciente crítico podría favorecer el uso de las CM, 

entendiéndose esta como una medida para subsanar deficiencias cuya gestión los 

enfermeros sienten fuera de su alcance.  

La implementación conjunta de los abordajes alternativos a la contención podría 

resultar eficaz y debería ser tenida en cuenta a la hora de desarrollar estrategias para 

disminuir la prevalencia de CM. Dentro de estos planes se deberían incluir conceptos 

como el trabajo en equipo, la no culpabilización real por los problemas de 

seguridad(169), la comunicación efectiva o la conceptualización de la contención 

como medida extrema o excepcional. Por supuesto, estos planes de reducción de la 

prevalencia de contenciones deberían ser multidisciplinares, ya que se han detectado 

factores favorecedores del uso de CM que incluyen a todos los miembros de los 

equipos de las UCC.  

Por último, cabe reseñar el acuerdo de los enfermeros de incluir el manejo de las 

contenciones como prescripción enfermera en las UCC aprovechando su posición 

privilegiada a pie de cama. La cuestión de la prescripción enfermera es un tema muy 

actual y precisaría de un manejo muy cuidadoso. En cualquier caso la competencia 

para la prescripción debería ser garantizada a través de un aumento formativo y de 

estrategias de normalización de la práctica como el uso de protocolos y algoritmos de 

decisión.  

El abordaje fenomenológico ha permitido profundizar sobre factores hasta ahora 

ocultos que condicionan el manejo de la CM en pacientes críticos. Cada uno de los 

factores localizados deberían ser tenidos en cuenta para desarrollar estrategias 

realistas, efectivas y éticas para el manejo de la contención.  
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Discusión hallazgos cualitativos – Técnicos en Cuidados Auxiliares 

de Enfermería y Médicos 

En el presente estudio los principales hallazgos giran alrededor de las diferencias de 

conceptualización en torno a la seguridad y al riesgo en las UCC con uso frecuente 

versus uso escaso de CM, a los tipos de contenciones (mecánicas y otras) identificados 

y a las responsabilidades profesionales que cada una de ellas suponen. Además, se 

identifica un paradigma de trabajo teórico pero factible desde la “contención cero”, 

planteado tanto por médicos como por técnicos auxiliares en cuidados enfermeros.  

La tímida, pero creciente mirada actual acerca del uso de CM en los pacientes 

críticos(14,16,21,32,48,76,101,102,105,109), no parece un camino sencillo, se trata de 

una realidad compleja y multifactorial con diversos actores implicados que, 

posiblemente, precisará de respuestas complejas para la consecución real de la 

disminución de su uso(16,43,48,54,63). Los resultados dejan patente que la gestión de la 

seguridad del paciente crítico es posible desde la política de “contenciones cero”, 

que sería posible desde un abordaje de cuidado integral e integrado centrado en el 

paciente, desde una cultura de seguridad centrada en la percepción de control y 

bienestar emocional y físico del paciente, y desde una toma de decisiones juiciosa y 

consensuada(14,41,43,49,105). La necesidad de un cambio cultural que demandan los 

informantes es también contemplada por otros autores(4,14,32,41,85,112). En este 

sentido, el motivo principal alegado por los profesionales para justificar el uso de la CM 

“la preservación de la seguridad del paciente relacionado con los dispositivos de 

soporte vital” debe de ser modificado por otras acepciones del término “seguridad del 

paciente” desde un marco de referencia más contemporáneo. La conceptualización 

de los términos de seguridad/riesgo desde un punto de vista biologicista es 

predominante en los modelos de cuidados donde el uso de CM es frecuente(41,48). En 

referencia a esto último Vía-Clavero et al. señalan que los profesionales de UCC, en su 

caso enfermeros, hacen una construcción social mayoritaria de las UCC relacionada 

con la seguridad física(48). Las enfermeras sienten la presión de los médicos para el 

uso de CM y grandes presiones por parte del equipo en general para la utilización de 

las CM(48,169). Sienten que pierden la “batalla” y “atan al paciente en busca de un 

mal menor” (54), circunscribiendo la seguridad del paciente a la prevención de 

eventos adversos y protegiéndose a sí mismas de la culpa, pero con consecuencias 

severas relacionadas con el sufrimiento moral(48,64,111).  

En contraposición, el abordaje integral centrado en el paciente con los criterios de 

resultado bienestar y control sería la alternativa. Esta interpretación del concepto de 

seguridad es lo que también describen otros autores bajo el concepto early Comfort 
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using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care (eCash), que ofrece un 

marco de referencia excelente para orientar el cuidado del paciente crítico desde la 

prevención del dolor, la ansiedad, la agitación, el delirio, la inmovilización y la 

promoción de una situación de calma, confortabilidad y cooperación(105). Un punto 

clave para asegurar este bienestar y control es el manejo exquisito de la 

analgosedación(76,101,105,109,128,157,170). Mehta et al(109). condensan en diez las 

estrategias básicas para manejar el dolor, la ansiedad, el distrés y las alteraciones en el 

descanso-sueño de los pacientes críticamente enfermos para optimizar el bienestar, al 

mismo tiempo que evitar la sobresedación. Atendiendo a las medidas no 

farmacológicas, la propuesta eCash hace referencia a la comunicación terapéutica, 

la información y formación del paciente con respecto al proceso de recuperación y 

las intervenciones de cuidado, la orientación temporoespacial, el control de estímulos 

externos (ruidos, luz, manipulaciones), la facilitación del sueño nocturno, la promoción 

del ejercicio y la movilización precoz, la estimulación cognitiva, la terapia ocupacional 

y la involucración de las familias en el proceso de cuidado(105). A las intervenciones 

mencionadas anteriormente Mehta et al. añaden otras como las técnicas de 

relajación, la musicoterapia, los cuidados espirituales, las técnicas de distracción o la 

terapia con animales(109). Por su parte, la propuesta de abordaje antidelirio en el 

bundle ABCDEF de Ely et al. integra todo lo anteriormente mencionado estableciendo 

líneas de actuación claramente definidas bajo la premisa del abordaje 

interdisciplinar(171,172).  

En el contexto de este abordaje necesariamente interdisciplinar las enfermeras se 

posicionan como figuras clave responsables de conocer en profundidad al paciente y 

sus necesidades para orientar a la toma de decisiones en el manejo de la 

analgosedación y en la implementación de medidas farmacológicas (bajo protocolos 

guiados por enfermeras) (118,171,173) y no farmacológicas(172,173). Las enfermeras 

son consideradas, tanto por médicos como por TCAE, la figura que centraliza la 

información y sirve de gestora de las necesidades del paciente coordinando las 

intervenciones terapéuticas. Esta definición consensuada del rol enfermero es también 

traído a colación de forma muy similar en relación con el mantenimiento de los 

dispositivos de soporte vital, siendo las enfermeras las responsables principales de 

identificar precozmente situaciones de riesgo y complicaciones potenciales para 

evitar interferencias del tratamiento y garantizar la máxima seguridad del paciente 

durante el mismo en estrecha colaboración y comunicación con el resto de miembros 

del equipo de cuidados(174). La toma de decisiones, sin embargo, no parece un 

proceso sencillo, tal y como refieren Goethals et al. (54,63,64), siendo este un proceso 

dinámico cuyo eje central es la valoración y evaluación continua del paciente. No 
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obstante, se identifican 2 principios clave en la base de la toma de decisiones juiciosa: 

proceso razonado y reflexivo, centrado en la seguridad del paciente(64).  

Hablar de responsabilidades profesionales lleva, necesariamente, a los participantes a 

discutir la realidad de la prescripción de CM. El panorama actual de la prescripción de 

CM en las UCC de nuestro medio parece ser la “inexistencia de prescripción médica” 

y la “rutinización” e “invisibilización” de la toma de decisiones(14,48,175). En este 

sentido, la propuesta realizada anteriormente por nuestro grupo de trabajo de incluir la 

prescripción de la CM como un campo de prescripción enfermera daría una respuesta 

a una realidad recogida en los discursos de los participantes: el manejo de la CM en 

las UCC recae sobre las enfermeras. Sin embargo, mirando más allá hacia un modelo 

de atención más actual y deseable, la CM podría ser un ejemplo de prescripción 

interdisciplinar, en la que solo tras la recogida y análisis de una información completa y 

el balanceo real de pros y contras del uso/no uso de CM se tomen decisiones. Así, la 

prescripción de uso de CM se habría de producir tras el acuerdo unánime y explícito 

de todos los profesionales responsables de la asistencia al paciente (Figura 22). Este 

mismo planteamiento se realiza en el contexto belga donde, aun teniendo la 

enfermera competencia legal para prescribir CM, se plantea que la decisión sea 

siempre tomada por el equipo de cuidados de forma conjunta en términos de 

responsabilidad compartida(176), lo que denominan “interpersonal network as a forum 

for decision-making(63)”. 
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Figura 22 - Propuestas prescripción contención mecánica y roles interprofesionales. 

Abreviaturas: TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería; DAD: dolor-agitación-delirio. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Al hablar de proceso de toma de decisiones juiciosa y consensuada se significan 

como pilares fundamentales la valoración del dolor, la ansiedad, la agitación y el 

descanso-sueño(76,109,172). La información multidimensional integrada orienta a una 

planificación de intervenciones de cuidado a nivel farmacológico y no farmacológico 

que implica, a su vez, una coordinación impecable entre las diferentes figuras 

profesionales. Llegados a este punto, es necesario introducir que otro actor con voz y 

capacidad operativa, la familia, puede estar desarrollando importantes influencias. 

Tomando como referencia las aportaciones de Haines(174), la participación de la 

familia se puede entender de forma gradual desde una participación transaccional, 

pasando por una participación transicional hasta una participación transformacional. 

Esta última recogería el máximum alcanzable y se traduciría en un verdadero diálogo 

entre clínicos y familia como fruto de una interacción continua que oriente a la toma 



 
190 

de decisiones, llevándonos al diseño e implementación de modelos pluralistas de toma 

de decisiones(177). Estos modelos deben evolucionar desde el modelo de cuidados 

centrados en la familia hacia un modelo de “family engagement” (familia 

empoderada e incluida activamente en la toma de decisiones desde una perspectiva 

de compromiso), donde el rol de la unidad familiar tome un matiz proactivo en ese dar 

respuesta a sus propios valores y necesidades(178). Además, el rol de los gestores 

intermedios y gestores de alto nivel también debería tenerse en cuenta. En relación 

con estos últimos, los profesionales asistenciales señalan la pasividad de los gestores 

respecto al uso de CM(48). Estos resultados parecen congruentes con la falta de 

implicación de los gestores detectada en el discurso, tanto de médicos y TCAE, como 

en los GD de enfermeros ya realizados. El posicionamiento e implicación institucional 

podría resultar clave para conseguir cambios en la práctica clínica con la instauración 

de políticas y líneas estratégicas que generen cultura de cuidado libre de 

contenciones y provean de los recursos estructurales (materiales y humanos) y de 

conocimiento necesarios para llevarlo a cabo(63).  
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Discusión – componente cuantitativo 

Discusión hallazgos cuantitativos - Audit clínico 

En las UCC incluidas en nuestro estudio, la mediana de prevalencia de uso de CM fue 

del 19.11%, oscilando entre el 0 y el 44.44%, cifras que se duplican en pacientes con 

TET. Estos datos se encuentran en el rango de uso hallado en otros estudios. 

Publicaciones del Reino Unido o los Países Escandinavos informan de prevalencias 

cercanas al 0%, siendo del 76% en Canadá, 39% en Estados Unidos, 43% en Italia, 

cercana al 23% en Holanda y entre el 15.6 y el 43.9% en España(27,29,36,78,179,180). Lo 

mismo ocurre con el uso de CM en los pacientes con TET. Nuestros datos señalan una 

prevalencia del 42.10% en pacientes con TET, en proyectos desarrollados en Francia, 

Japón, Jordania o Canadá se informa de prevalencias que alcanzan el 76,9% de los 

pacientes(34,36,37,48,69,158,181). La comparación de estos datos refleja grandes 

diferencias en los porcentajes de uso que podrían justificarse por las diferencias 

culturales y rutinas de uso de las contenciones en las unidades, así como por las 

diferencias en los criterios de ingreso y en los protocolos de manejo de los pacientes 

intubados(33,84,102,105,182-185). En este sentido, se sugiere, para mejorar la 

comparación en ámbitos internacionales, usar las prevalencias de pacientes con TET, 

ya que reflejan de una manera más homogénea el perfil de paciente ingresado en las 

UCC (cuestión de máxima importancia en el tema de estudio dada la íntima relación 

del uso de contenciones con la presencia de TET en pacientes críticos). 

Nuestros datos también señalan una prevalencia del 25.17% en pacientes sin VAA ni 

VMNI, hallazgo inicialmente no esperado, al no justificarse por el perfil de uso atribuido 

a priori, prevenir las retiradas de TET, y que sería explicable igualmente por la rutina de 

uso en las UCC: en el 33.68% de casos la CM se usan por política de la UCC, situación 

alejada del uso reflexivo e individualizado que se promueve actualmente(32,76,182).  

Como se viene diciendo, las diferencias de prevalencia observadas entre UCC son 

importantes, pero no parece que puedan relacionarse en nuestro caso con los ratios 

enfermero:paciente ni con el nivel de complejidad de las UCC. Aunque inicialmente 

algunos autores han señalado el ratio como una variable asociada al incremento en 

la aplicación de CM, otros estudios muestran amplias diferencias en el uso de 

contenciones en países con los mismos ratios que el Reino Unido o los países del norte 

de Europa, cuyo promedio de ratio enfermero:paciente es 1:1 y que además 

incorporan al staff figuras como el terapeuta respiratorio(36,183). Aun así, coincidimos 

con Luk et al y Kandeel & Attia al señalar que, a pesar de que un óptimo ratio 

enfermero:paciente es más que deseable, el efecto a priori atribuido al ratio sobre la 
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prevalencia de CM, puede no ser tan determinante(31,183). En cuanto al perfil del 

staff de UCC, más allá del ratio enfermero:paciente, diversos autores señalan la 

importancia de la maestría en UCC y el nivel formativo en la toma de decisiones 

respecto al uso de CM(48,102,186). En nuestro caso no se encontró significación 

estadística entre la prevalencia de uso de CM y la formación de los profesionales, 

hecho explicable por la baja proporción de UCC con formación específica en el uso 

de contenciones, pero que debería ser explorado en mayor profundidad tanto en 

términos de prevalencia como de calidad de la aplicación de CM y asumiendo las 

influencias de la cultura construida en cada UCC sobre el staff(48,182).  

Los datos referentes a indicaciones de uso, localización o efectos adversos son, de 

manera global, coincidentes con los referenciados en la literatura(29,36,69,158). En 

cuanto a los cambios comportamentales observados como efecto adverso a la 

aplicación de CM, merece la pena comentar que, aunque las indicaciones 

principales de uso fueron el control de la agitación y del delirio, sólo un 9,12% de los 

pacientes presentaron una mejoría de dichos síntomas frente a un 20.35% en el que 

empeoraron. Este mismo efecto es también descrito por otros autores(27,31,187). 

Además, Guenette y colaboradores y Kandeel and Attia, al evaluar la eficacia de las 

CM y de las intervenciones farmacológicas en el control del comportamiento del 

paciente, concluyen que la aplicación de CM mantiene o aumenta la agitación y son 

las intervenciones farmacológicas las que consiguen dicho control(31,187).  

En nuestro estudio se ha explorado la adherencia a las recomendaciones existentes en 

la aplicación de CM que se han plasmado en 15 criterios de uso óptimo(14,16,49,188). 

Cabe destacar el alto porcentaje de cumplimiento en criterios como el manejo 

farmacológico, que, como se ha dicho, se va demostrando parcialmente eficaz para 

la disminución del uso de CM(189). Sin embargo, se observan déficits importantes en el 

manejo no farmacológico (situacional, contención verbal,  psicológico, estructural), 

criterios que son señalados como cruciales por los profesionales para la prevención del 

uso de CM(69,123,183,190). Por último, señalar que la ausencia de prescripción de la 

medida, de solicitud de consentimiento informado escrito y de registro en la HC, 

coincide con estudios realizados en países que reportan elevado uso de CM y/o que 

no tienen posicionamientos institucionales al respecto(27,31,34,36,158,183,191). 

Las indicaciones de uso más frecuentes son la agitación, el intento de retirada de VAA 

y de otros dispositivos, que podría estar relacionado con el dolor o el 

delirio(32,80,191,192). Al igual que otros autores, nuestros datos señalan que la 

monitorización del dolor en pacientes no comunicativos y del delirio, son los elementos 

más deficitarios en la interpretación del comportamiento del paciente(4,27,193,194). 
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Sin embargo, resulta reseñable la asociación encontrada entre la adecuada 

monitorización del dolor en pacientes no comunicativos y la baja prevalencia de 

utilización de CM, situación explicable por la mejor interpretación del comportamiento 

del paciente: una mejor comprensión de las conductas de dolor en pacientes no 

comunicativos (musculatura facial en tensión, movimientos frecuentes, aumento del 

tono muscular, falta de adaptación a la ventilación mecánica, etc.) nos acerca a un 

mejor diagnóstico y tratamiento de éste, y nos aleja de la etiqueta diagnóstica 

genérica “paciente agitado” bajo la cual se colocan, en ocasiones, las CM de 

manera poco reflexiva. Este mismo resultado habría sido esperable en cuanto a la 

monitorización del delirio, pero la baja prevalencia de monitorización adecuada de 

éste en la muestra no ha permitido el análisis. Esta idea parece reforzarse con 

resultados como los de Pun, Hsieh o Gu que sostienen que la adecuada detección del 

dolor (tanto en pacientes comunicativos como no comunicativos) y del delirio 

disminuiría los cuadros de agitación y la necesidad de CM(123,179,191). 

Por último, es necesario poner el foco sobre la implicación institucional. Se ha 

detectado falta de atención en la implantación de protocolos y formación específica 

para el manejo de CM y alternativas en UCC, cuestiones sugeridas como potentes 

herramientas de cambio en el uso de CM(16,48,49,83,102,158,188,191,195-197). Estos 

resultados parecen congruentes con los encontrados en otros países con elevada 

prevalencia de CM en UCC y que nos devuelven a la rutina de uso de las CM en las 

UCC(34,36,49,183,191). 
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Discusión hallazgos cuantitativos - Encuestas de actitud 

La hipótesis inicial de que las actitudes hacia las CM tienen relación con la práctica 

clínica respecto al manejo de CM parece confirmarse a la luz de los resultados 

obtenidos. Así, se detecta significación en la mayoría de las respuestas a las encuestas 

según la categoría profesional a la que pertenecen los respondedores (médico, 

enfermera o TCAE), con actitud más positivas a las CM en el caso de las TCAE. De la 

misma manera, las actitudes hacia las contenciones parecen más positivas en las 

unidades con mayor prevalencia de CM (UCC que no cumplen el estándar del 15%), 

que no disponen de protocolo específico implementado o en las que no se ha 

realizado formación específica sobre CM en pacientes críticos. 

Aunque más adelante, en la sección “Limitaciones y fortalezas”, se comentarán de 

manera más concreta las limitaciones del estudio y de cada una de sus fases, merece 

la pena en este punto detenerse en las limitaciones propias de esta fase. La encuesta 

diseñada ad hoc no ha sido sometidas a procesos de validación y con los ítems de la 

escala validada de Freeman no se ha realizado adaptación transcultural(134,198). Ésta 

y otras limitaciones comprometen la validez de los resultados obtenidos en esta fase 

debiendo tomarse con precaución. Así, la discusión de estos hallazgos también debe 

realizarse con cautela. Sin embargo, si recordamos el efecto “bola de nieve” buscado 

en la discusión acumulativa, la discusión de resultados que a continuación se presenta 

no procede únicamente de los hallados en las encuestas, si no de todas las fases 

anteriores, de manera que algunos de los resultados de esta última fase de encuestas, 

vienen a apoyar una vez más la “fotografía de la realidad de uso de contenciones” 

que se viene construyendo hasta ahora. 

Las diferentes tasas de respuesta según categorías profesionales pueden entenderse 

como un reflejo de la implicación de cada uno de los grupos profesionales respecto al 

manejo de CM(198,199). 

Las diferencias encontradas con las respuestas al cuestionario de Freeman nos 

recuerdan que ningún estudio debería olvidar las diferencias contextuales entre países 

(122,134). Las respuestas a las mismas preguntas por parte de profesionales de distintos 

países (España versus Reino Unido) fueron similares en los aspectos relacionados con la 

eficacia otorgada a las CM (ítems 1, 2, 10 y 12) y la aceptación familiar (ítem 11); sin 

embargo, se reflejaron diferencias en las preguntas referidas al papel de las CM en la 

organización del trabajo (ítems 3, 6 y 8) y la prescripción médica (ítems 4, 5, 7 y 9). 

Estas diferencias deben leerse con precaución; en primer lugar porque, incluso dentro 

la muestra de estudio, nos encontramos con UCC con distintos matices 

(cumplidoras/no cumplidoras del estándar, con formación/sin formación), que podrían 
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explicar dichas diferencias y se desconocen esos matices en las UCC de Reino Unido 

incluidas(133,159). En segundo lugar, comparar la realidad de uso de las CM en UCC 

de Reino Unido a países mediterráneos como UCC españolas sólo parece dejar 

patente diferencias en la realidad de prescripción, las dinámicas de trabajo, los ratios 

o la conceptualización ética de la persona(14,29,32,42,43,48,63,64,71,169,182). Por 

último, señalar que, en los resultados comparados de Freeman 2015(159) versus 2019 

(200), se aprecian diferencias evolutivas que pueden responder al cambio cultural que 

se está produciendo a nivel internacional respecto a las políticas de sedación, manejo 

DAD y uso de CM(14,32,52,76,105,106,109,112,114,119,157,201-204). Por tanto, todo 

análisis debe situarse en el contexto geográfico, contextual y temporal adecuado.  

Freeman y colaboradores, en el artículo publicado recientemente, encuentran 

relación entre la toma de decisiones y los factores individuales, aunque no tratan solo 

el uso de contenciones, sino también otros aspectos del manejo del paciente agitado 

(200). De manera pareja a nuestros resultados en los que los años de experiencia 

profesional (entendida como factor individual) no parece tener relación con las 

actitudes, Stinson y Vía-Clavero no encuentran influencia de las variables individuales 

profesionales (edad, sexo, titulación académica, años de experiencia, etc.) sobre las 

actitudes o el nivel de conocimientos, respectivamente(102,205). 

La otra característica estudiada en relación al perfil profesional en nuestra muestra fue 

la categoría profesional. En este caso la existencia de diferencias significativas unidas 

a la dirección de las contestaciones observadas en las distintas categorías 

profesionales, nos reflejan una realidad en la que en TCAE, enfermeras y por último 

médicos, muestran un mayor grado de acuerdo con la mayor parte de las 

afirmaciones que relacionan el uso de CM con la seguridad y la percepción de 

eficacia. La misma dirección de acuerdo (TCAE→Enfermeras→Médicos) fue localizada 

en las afirmaciones relacionadas con necesidad percibida de uso, reconocimiento de 

efectos adversos, frecuencia de uso percibida y aceptación familiar. El sentido de las 

respuestas a las afirmaciones por categorías profesionales nos pueden estar 

identificando diferencias relacionadas con el rol de las distintas categorías respecto al 

uso de CM y con la capacidad de cada una de estas categorías de poner en juego 

abordajes alternativos a las contenciones (169,182,203,206), cuestiones ya observadas 

en las fases cualitativas previas. Así, de manera general, podemos ver mayor grado de 

acuerdo en las TCAE en afirmaciones relacionadas con la falta de efectos adversos, 

con las ventajas de uso de las contenciones o con su eficacia. Las respuestas entre 

médicos y enfermeras presentan mayores similitudes, cuestión que podría explicarse no 

sólo por la capacidad de poner en juego abordajes alternativos en la práctica diaria, 

si no por la capacidad crítica desarrollada por ambas categorías (en muchos casos 
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de manera conjunta) en el terreno de las CM y de la interpretación del 

comportamiento del paciente (61,76,105,107,109,112-114,118,124,169,172,173,207,208). 

Las diferencias en las actitudes hacia el uso de CM, ya han sido observadas por otros 

autores, que incluso hablan de tensiones de conceptualización entre categorías 

(133,169). 

Respecto a los resultados de los factores grupales (frecuencia y calidad de uso de CM 

e implicación institucional), coincidimos con otros autores al señalar que parece que 

estos factores sí que son claves para la construcción de la cultura de cuidados 

respecto al uso de contenciones que modifique la práctica clínica 

(42,48,83,105,188,196,203,207,209). Esta idea también se refuerza con la existencia de 

correlación, aunque sea moderada, entre mayores tasas de respuesta y mayor 

vigilancia de aspectos ético-legales, sugiriendo que esta implicación ético-legal 

también influye en la construcción de cultura de cuidados e implicación en estudios 

sobre contenciones.  

La inmersión en medios con una mayor o menor frecuencia de uso de CM también 

parece estar condicionando las actitud hacia la contención. En la mayor parte las 

preguntas relacionadas con seguridad y eficacia otorgada a las contenciones, las 

respuestas reflejan una actitud más positiva hacia el uso de CM en las UCC que no 

cumplen el estándar de uso<15%. Esta misma direccionalidad se da en las 

afirmaciones relacionadas con la necesidad percibida de uso, el reconocimiento de 

efectos adversos y la percepción de la frecuencia de uso de las contenciones en 

pacientes críticos. Estos resultados pueden estarnos sugiriendo que en medios con un 

uso muy frecuente de CM puede aparecer una “normalización de uso” que separa 

del uso reflexivo recomendado(43,70). 

Esta misma relación se esperaba encontrar en la asociación entre la calidad de uso 

de CM y las actitudes. Aunque se ha podido encontrar esta relación, podría deberse, 

por un lado, a una baja calidad global de uso de las contenciones (Tabla 23), la pobre 

representatividad de algunas de las UCC con mejor uso de CM y, por otro, a que el 

análisis de calidad no se pudo hacer con todas las UCC, ya que una de las UCC con 

formación, protocolo, implicación de todas las categorías profesionales,… no puso CM 

en el tiempo de estudio y la variable uso óptimo no pudo ser medida. Por tanto, a 

pesar de que esta idea no se hay podido testar en el presente estudio (a mayor 

calidad, actitud menos favorable hacia CM), en base a la experiencia personal 

acumulada, las aportaciones de la investigación cualitativa (asumiendo que frente a 

realidades complejas, los abordajes cuantitativos pueden resultar algo pobres y 

reduccionistas (122,161,210)) y apoyados en la idea de la construcción social del uso 
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de CM(43), se sugiere explorar esta relación con muestras más sólidas e instrumentos 

de medida validados para UCC en cada contexto social.  

En relación a la implicación institucional, remarcar las asociaciones sistemáticas al 

analizar la existencia de protocolo y la formación específica. En el caso de las 

formación se aprecia una direccionalidad clara en las contestaciones a las 

afirmaciones recogidas en la encuesta. En las UCC en las que se había impartido 

formación se aprecia menor grado de acuerdo con la mayor parte las afirmaciones 

que relacionan el uso de CM con seguridad, eficacia, necesidad de uso y frecuencia 

percibida. Además, se objetiva un mayor reconocimiento de efectos adversos tanto 

físicos como psicosociales. La variable existencia de protocolo específico para CM en 

UCC, modula con menor intensidad las respuestas a los cuestionarios pero parece 

hacerlo en la misma dirección que la existencia de formación en el contexto de la 

UCC. Este fenómeno es explicable en tanto que, los casos en los que la instauración 

de un protocolo no se acompaña de formación, podría no resultar eficaz para 

generar cambios profundos en la cultura de cuidados respecto al uso de 

contenciones(14,26,41,43).  

Volviendo a la influencia de la formación en la actitud hacia el uso de CM, Vía-

Clavero no encuentra relación en el análisis de la formación entendido como factor 

individual(102), sin embargo, el presente estudio sí que encuentra asociación con la 

formación colectiva. Nuevamente esta idea se alinea con la construcción social del 

uso de CM y las recomendaciones de que existan guías institucionales, como ya hace 

Reino Unido que tiene una prevalencia de CM en UCC cercana al 0%, o implicación 

de las Sociedades Científicas correspondientes como está empezando a ocurrir en 

España(14,16,21,27,42,43,101).  

No se debe olvidar la relación del uso de CM con la interpretación y manejo del 

comportamiento del paciente crítico. Un avance real en la minimización y 

racionalización del uso de CM, debe ir siempre acompañado de un exquisito uso de 

escalas validadas para la monitorización DAD y manejo interdisciplinar (farmacológico 

y no farmacológico) que puede ser exitoso incluso en situaciones complejas 

(32,128,211). En este sentido, se sugiere para futuros estudios que la sistemática de 

monitorización DAD adecuada, entendida como estrategia de interpretación 

avanzada del comportamiento del paciente, sea considerada otro factor grupal que 

condicionaría las actitudes hacia las contenciones y, por tanto, su manejo en la 

práctica clínica. En este sentido aquellas UCC con un mejor manejo de las 

herramientas de monitorización DAD estarían más cerca de usar estrategias más 
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adecuadas para el control preciso de los síntomas comportamentales del paciente, 

precisando con menos frecuencia el uso de CM. 

Por último, recordar que en los últimos tiempos se va poniendo en evidencia la falta de 

éxito de las visiones reduccionistas para la explicación de fenómenos complejos y en 

los que es preciso un cambio cultural que modifique las tomas de decisiones respecto 

a aspectos concretos(122,212). En tanto que el cambio de las estrategias de sedación 

(incluyendo monitorización y manejos interdisciplinares) como el uso de CM pueden 

entenderse como fenómenos complejos y multifactoriales, el abordaje de estas 

cuestiones mediante aproximaciones multimétodo/mixtas pueden resultar de gran 

interés en los próximos años. 
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Limitaciones y fortalezas 

El presente proyecto, avalado por la Sociedad Española de Enfermería de Intensivos y 

Unidades Coronarias por su interés para el desarrollo científico de la enfermería en el 

contexto de los pacientes críticos (ver Anexo 7), ha pretendido aportar una mirada 

amplia a una realidad compleja. En este sentido, una de las indudables fortalezas del 

estudio, es el empleo de estrategias multimétodo para así minimizar las limitaciones 

propias de cada una de las metodologías usadas. Sin embargo, aun así, existen 

algunas limitaciones en cada una de las fases que merecen ser reflexionadas. 

Limitaciones propias del componente cualitativo fenomenológico interpretativo 

• En ambas fases del componente cualitativo fenomenológico interpretativo se 

realizó un análisis comparativo del discurso de profesionales procedentes de 

UCC con UE o UF de CM. Sin embargo, en ese momento no se disponía de 

datos reales de prevalencia de uso de CM en las UCC incluidas. Así, dada la 

ausencia de datos fiables tanto en la bibliografía como en las UCC implicadas 

sobre la prevalencia real de uso de CM y factores moduladores de su uso, la 

estratificación de las UCC se realizó basándose en un cuestionario 

autoelaborado no validado, pero sí consensuado por todo el equipo 

investigador.  

• Hubiera sido deseable un perfil más homogéneo de participantes en los GD, 

especialmente en el caso de los TCAE (que resultó ser el más heterogéneo) 

pero la captación de profesionales voluntarios (muestreo intencional por 

conveniencia) se plantea difícil cuando se trabaja un tema tan complejo. 

Aunque a nivel teórico otro tipo de muestreo hubiera sido deseable, la 

complejidad del objeto de estudio y de la propuesta metodológica, hicieron 

de la técnica de muestreo elegida la más conveniente a pesar de las 

limitaciones. 

• La discrepancia de planteamientos en relación con el uso actual de las CM ha 

podido verse influenciada por el hecho de que la participación voluntaria esté 

más vinculada a perfiles profesionales más afines con la «contención cero» o 

con discursos políticamente correctos, o incluso las influencias de unos 

participantes sobre otros durante el desarrollo de los GD. La fusión de discursos 

para la elaboración final de un discurso único es algo característico de los GD, 

sin embargo, y a pesar de ello, se parte de discursos individuales que deben de 

ser libres y no condicionados. Para lograr este deseado equilibrio, la labor de 

moderación de los GD intentó procurar un entorno libre de influencias y 
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condicionantes discursivos y rescatar, cuando fue preciso, los puntos 

conflictivos para que fueran discutidos. 

Limitaciones propias de la fase audit  

• No se trata de un estudio diseñado para el análisis de autorretiradas de 

dispositivos, faltando, por tanto, algunos elementos importantes para su análisis 

como pueden ser los momentos del día en los que se produjeron las 

autorretiradas (por ejemplo, cambio de turno de enfermería), las cargas de 

trabajo presentes en ese momento o el nivel de maestría de los profesionales. 

• Dada la naturaleza de auditoría de la práctica clínica propuesta, se consigue 

la observación de un elevado número de casos. Sin embargo, por las 

características de dicha recogida de datos (no recogida de datos individuales 

de cada paciente pudiendo así incluir todos los pacientes ingresados y 

obviando la firma del documento de CI) se asocian otras limitaciones como el 

hecho de que los datos fueron recogidos de manera agregada. 

• Estas cuestiones deben ser tenidas en cuenta, por ejemplo, para la 

interpretación de la Figura 17 (Evolución prevalencia autorretirada Tubo 

Endotraqueal versus prevalencia Contención Mecánica), en ella llama la 

atención la bajada progresiva del uso de CM a medida que se iban realizando 

los distintos periodos de observación (véanse UCC 5, 9 ó 16). Este fenómeno, 

explicable por el efecto Hawthorne, puede interpretarse, al mismo tiempo, 

como una fortaleza y una limitación, ya que, aunque deja en evidencia que es 

estudio que no puede realizarse de manera cegada y que los profesionales 

pueden modificar su práctica al sentirse observados, muestra, al mismo tiempo, 

la posibilidad de una reducción del uso de CM sin aumento de los incidentes 

de seguridad (situación también observada por Hevener y otros autores). 

Además, el hecho de realizar estudios sobre el manejo de las contenciones es, 

en sí mismo, un elemento de toma de consciencia para los clínicos 

participantes que estimula hacia la reflexión crítica de la práctica profesional y 

motiva hacia el cambio.  

• El conjunto de criterios de uso óptimo propuesto es un modelo creado por los 

autores basado en la revisión bibliográfica y el conocimiento del tema a 

estudio, pero no se ha sometido a validación, debiendo ser tomado con 

precaución y ser revisado desde una perspectiva más actual sustituyendo, por 

ejemplo, conceptos como el hecho de que el paciente esté analgesiado por 

una cuantificación con herramientas validadas (valores objetivo de EVA/EVN o 

ESCID/BPS/CPOT). 
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Limitaciones propias de la fase encuestas 

• El instrumento de recogida de datos empleado fue una encuesta 

autoadministrada, situación asociada a menores tasas de respuesta. La tasa 

de respuesta fue del 40% y, aunque tradicionalmente el gold standard ha sido 

el 60%, recientemente se empieza a ampliar esta visión y solicitar más datos 

antes de realizar críticas basadas en las tasas de respuesta (198,199,213). Las 

tasas de respuestas recogidas en las tablas 22 y 23 están calculadas 

estableciendo en el denominador el potencial de teórico de profesionales a los 

que podría llegarse a ofrecer el cuestionario, pero no fueron controlados los 

contactos reales en cada UCC ni por cada estamento profesional, por tanto, 

las tasas de respuesta aportadas son los “peores datos” que podríamos 

obtener pero que son de los que disponemos. En cuanto a la variabilidad en las 

tasas de respuesta entre UCC, no debemos olvidar que puede estar mediado 

por factores ajenos a la propia investigación como las habilidades sociales de 

cada uno de los investigadores del staff de cada UCC (asertividad y 

persistencia) o el momento “social” de cada UCC (cambios en el liderazgo o 

sobrecarga de trabajo) (198,213). 

• Las encuestas usadas no estaban sometidas a procesos de validación de 

constructo ni de adaptación transcultural, siendo deseable su validación para 

futuros proyectos.  

Limitaciones comunes a todas las fases del estudio 

• El hecho de que sólo hayan participado en el estudio las UCC que 

voluntariamente quisieron hacerlo puede condicionar los hallazgos y mostrar 

una imagen excesivamente benevolente sobre el uso de CM en nuestro medio. 

• Se incluye a profesionales de una única región de España, por tanto, las 

conclusiones deben ser contextualizadas y la extrapolación realizada a 

contextos culturales con conceptualizaciones éticas similares, como pueden 

ser otras regiones del país o países de la cuenca mediterránea. 

• Por otra parte, el orden cronológico del estudio y el tiempo transcurrido entre 

las distintas fases pueden haber supuesto una limitación dada la naturaleza 

cambiante de la realidad. Además, tal y como se plantea desde el principio 

del presente informe, en los últimos años ha aparecido una preocupación 

creciente en las UCC por el manejo del comportamiento del paciente crítico y, 

de manera muy tímida, por el uso de CM, habiéndose producido en los últimos 

años cambios en las estrategias farmacológicas y no farmacológicas usadas 

para el manejo DAD. Aunque la diferencia existente entre los avances teóricos 
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y la traslación de resultados a la práctica clínica es innegable, siendo un 

proceso costoso y largo, es probable que, a lo largo de los años a través de los 

que ha discurrido el presente proyecto, se hayan producido pequeños 

cambios en las UCC implicadas que hayan hecho que, a día de hoy, la 

realidad recogida en los primeros años haya sufrido algunas modificaciones. 

Por último, es importante señalar las influencias del propio proceso de 

investigación en las UCC/profesionales implicados, la participación en el 

estudio puede actuar como elemento de reflexión y, por tanto, de cambio en 

las propias unidades/profesionales participantes. 
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Traslación de los resultados de la investigación 

Recomendaciones para la práctica clínica y propuestas 

de futuro  

Buscando el cambio cultural - Hacia el manejo reflexivo e 

interdisciplinar de la Contención Mecánica en las Unidades de 

Cuidados Críticos 

El presente estudio de investigación multimétodo se ha desarrollado en todo momento 

desde un planteamiento pragmático y traslacional, de tal manera que conocer en 

profundidad la realidad existente respecto a las CM y los factores asociados a su 

utilización, nos abra la posibilidad de un manejo reflexivo de las mismas que se 

traduzca en una disminución real en la práctica clínica. 

A la luz de los resultados obtenidos y bajo el paradigma de la Teoría del Iceberg, 

parece confirmarse que el uso de CM en el ámbito de los pacientes críticos es un 

tema complejo y que se construye de manera grupal en el contexto social-cultural de 

cada UCC; por tanto, las medidas que se instauren a favor de una minimización de 

prevalencia y de un uso reflexivo, deberán incluir de manera obligatoria cambios en la 

cultura de trabajo existente en cada UCC respecto a conceptualizaciones realizadas 

sobre las CM y manejo DAD. 

TRASLACIÓN A ENTORNOS CLÍNICOS: ¿ES POSIBLE TRABAJAR EN LAS 

UNIDADES DE CUIDADOS CRÍTICOS DE NUESTRO ÁMBITO SIN 

CONTENCIONES MECÁNICAS? 

En la búsqueda del pragmatismo y traslación de los resultados observados, una de las 

cuestiones que, de manera obligada, surge es si realmente existe la posibilidad en 

nuestro entorno, con sus debilidades, fortalezas y peculiaridades, de trabajar sin 

contenciones a través del uso reflexivo y la integración de las políticas de manejo del 

DAD. 

En este sentido, se dispone de la experiencia real testada y publicada de un caso 

especialmente complejo (paciente con TET y portador de ECMO con episodios de 

delirio mixto), en el que, partiendo de una posición clara por parte del equipo de 

deseo de no uso de CM, a través de la monitorización DAD exquisita, la 

implementación de medidas farmacológicas y no farmacológicas y el trabajo en 
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equipo, se logra el objetivo propuesto (ver anexo 20). Sin embargo, ha de reconocerse 

que el citado caso clínico tuvo lugar en una de las UCC que a lo largo del presente 

informe se ha señalado como unidad con bajo uso de contenciones, en la que hay 

implementado un protocolo de CM específico para pacientes críticos, se ha impartido 

formación, existe una exquisita monitorización y manejo del DAD, etc. Por tanto, este 

caso parece corroborar que los resultados de la investigación son aplicables y 

eficaces para conseguir una minimización de CM y un uso reflexivo (parte visible del 

iceberg según la Teoría del Iceberg) siempre que se produzcan cambios en los estratos 

profundos e invisibles (cambios organizacionales de cada UCC).  

EFICACIA DE LAS MEDIDAS PROTOCOLIZADAS PARA LA DISMINUCIÓN DEL 

USO DE CONTENCIONES MECÁNICAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS 

CRÍTICOS 

En los resultados obtenidos en las distintas fases ya se ha venido reflexionando sobre la 

eficacia y pertinencia del uso de protocolos para el manejo de CM, asumiendo que el 

uso de contenciones es un tema complejo y relacionado con culturas 

organizacionales. 

En el momento actual es preciso señalar el posicionamiento personal al respecto: el 

uso de protocolos para el manejo de CM tiene una dudosa eficacia si no se 

acompaña de formación a todos las categorías profesionales y acompañamiento 

reflexivo para la toma de decisiones en los aspectos que modulan el uso de 

contenciones. Este posicionamiento es compartido por expertos en CM de dentro y 

fuera del ámbito del paciente crítico(14,26,41,60) y se deja ver en publicaciones 

conjuntas como “Herramientas de soporte a la decisión del uso de contenciones 

mecánicas en unidades de cuidados intensivos: ¿son útiles?” (ver anexo 21).  

Por este motivo, de manera general sólo se recomienda el uso de protocolos si éstos 

son multidisciplinares, incluyen formación de la mayor parte de los profesionales de 

todas las categorías y se usan como manera de señalar un posicionamiento de la 

institución respecto al uso de contenciones. Además, estos protocolos deberán ayudar 

y guiar a los profesionales en el uso óptimo de la CM (monitorización DAD, realización 

de juicios clínicos, manejo farmacológico, manejo no farmacológico, aspectos éticos y 

legales y seguimientos) en los casos en los que ésta sea estrictamente necesaria. 

Por último, añadir que resultaría más que deseable que, tanto si existen medidas 

protocolizadas para el uso de CM como si no en las UCC, se haga un seguimiento 

periódico (por ejemplo, a través de auditorías trimestrales o semestrales) del uso de 

contenciones en términos de prevalencia (discriminando prevalencia general y 
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prevalencia en pacientes con TET) y calidad de uso (uso óptimos), así como de 

aspectos relacionados con monitorización DAD. Con el fin de colaborar en la 

construcción de una cultura sin contenciones, los resultados de estos seguimientos 

periódicos deberán reportarse a los profesionales y resaltar comparaciones intra y 

extra-UCC. 

AMPLIANDO EL CÍRCULO 

El hecho de que la presente investigación haya sido realizada en una única región del 

país ya ha sido señalada como una limitación, sugiriéndose la ampliación hasta países 

de la cuenca mediterránea que compartan conceptualizaciones éticas similares 

respecto al paciente crítico y la autonomía del paciente. Aunque esta ampliación del 

área de estudio es compleja, ya se han empezado a realizar movimientos en este 

sentido, habiéndose publicado recientemente los resultados del proyecto ASCyD en el 

que se siguió una metodología similar de auditoría clínica para conocer la realidad de 

manejo de la analgesia, sedación, contenciones y delirio en UCC de todo el territorio 

nacional. El señalado estudio ASCyD, llevado desde el GT de Dolor, Sedación, 

Contenciones y Delirio de la SEEIUC con participación del doctorando, presenta 

resultados más superficiales sobre el uso de CM pero coincidentes con los presentados 

en la fase de audit del presente informe y que triangulan los resultados en una muestra 

más amplia (ver anexo 22). 

Otra de las cuestiones que ha ido plasmándose a lo largo del presente informe ha sido 

la necesidad de ampliar la mirada respecto a los actores principales del uso de CM en 

UCC. Aunque tradicionalmente han sido señaladas las enfermeras como las 

principales protagonistas en la gestión de las contenciones, en el propio proyecto y en 

distintos movimientos de los últimos tiempos se plantea la incorporación de cada vez 

más actores que ejercen influencia en las decisiones tomadas. Así, más allá de 

médicos y TCAE, se están realizando colaboraciones en estudios con fisioterapeutas 

especializados en cuidados críticos, de tal manera que se espera que, tal y como 

plantean Ely y colaboradores con el bundle ABCDEF en Estados Unidos, en nuestro 

ámbito la colaboración interprofesional relacione el uso de CM con la movilización 

precoz y el síndrome postUCI (ver anexo 23). 

Esta lectura interdisciplinar empieza a convertirse en una realidad en el ámbito 

internacional, prestando atención desde el colectivo médico al uso de contenciones 

en pacientes críticos(32,76,101), e incluyéndose por primera vez a finales de 2018 en las 

guías americanas para el manejo del dolor, sedación, delirio. Este hito, comentado por 

el GT de SEEIUC (ver anexo 24), se espera que sea replicado en nuestro país a través 
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de la colaboración SEEIUC-SEMICYUC en la elaboración conjunta de una serie de 

artículos para el manejo comportamental y del DAD en el paciente crítico, en los 

cuáles ya se está trabajando y que incluirá el uso de CM. 

 

Propuestas de futuro 

Se propone la validación tanto del conjunto de 15 criterios de Uso Óptimo de la CM 

para poder disponer de una herramienta de evaluación de la calidad de la 

aplicación de las contenciones, como de las encuestas de actitud empleadas, que 

podrán servir para aproximarse a la realidad invisible de cada UCC. Como ya se ha 

comentado, la realización de cortes de prevalencia y análisis de la calidad de uso de 

la CM deberían hacerse de manera periódica y presentarse los datos de prevalencia 

no sólo de manera global si no estratificados por pacientes con TET, VMNI, … para así 

mejorar la comparabilidad entre grupos y perfilar la realidad de uso de las CM en 

distintos contextos. La realización de estas mediciones y difusión de sus resultados (de 

manera anonimizada dada la complejidad de la propuesta), podría entenderse como 

indicador de compromiso con prácticas excelentes y centradas en el paciente, por 

parte de las instituciones y asociaciones profesionales. 

Estudios multimétodo de corte similar podrían plantearse, en ámbitos de cuidados 

críticos similares para testar la triangulación con diferentes analistas, y en ámbitos 

diferentes, para profundizar en aspectos invisibles que la presente investigación hayan 

podido ser obviados. Por otra parte, deberían realizarse exploraciones más precisas 

sobre el trabajo el equipo y las relaciones interprofesionales.  

En esta línea del trabajo en equipo y del manejo interdisciplinar de las contenciones, 

se sugiere que en futuros estudios de CM, no sólo se analice la variable numérica del 

ratio profesional:paciente, si no otros aspectos relacionados con la maestría 

profesional. Por otra parte, de manera paralela al análisis de las variables ratio 

enfermera:paciente o TCAE:paciente (sugeridas tradicionalmente como 

fundamentales por el rol de vigilancia “a pie de cama”), se sugiere el abordaje de la 

variable médico:paciente. A la luz de los resultados obtenidos, un ratio inadecuado de 

médicos también influiría en la gestión de las contenciones, ya que podría estar detrás 

de un subóptimo manejo e interpretación de aspectos relacionados con el DAD.  

A la luz de los resultados obtenidos, además de las propuestas traslacionales ya 

planteadas, serían más que deseables posicionamientos institucionales explícitos en las 

distintas comunidades autónomas y hospitales, asegurándose de que esta implicación 
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llega a los profesionales asistenciales que, finalmente, tomarán las decisiones respecto 

al manejo de CM. Nos obstante, las instituciones deberán proveer de los recursos 

necesarios para el uso reflexivo y juicioso de las contenciones y sus factores 

relacionados. 

Desde la las universidad y otros organismos formadores y con capacidad para generar 

pensamiento crítico en las nuevas generaciones de profesionales, debería plantearse 

una filosofía de cuidados más amplia y compasiva, centrada en paciente/familia. En 

ese planteamiento integral, no habría no habría ninguna duda en cuanto a la 

integración de ese abordaje holístico, donde la dignidad y la autonomía se hacen 

prioritarios incluso en las situaciones más adversas como la enfermedad crítica. Bajo 

ese paraguas, el desarrollo de actividades relacionadas con el uso de CM y los 

aspectos relacionados, se integrarían de manera natural para así fomentar la 

construcción de culturas organizacionales favorables a la práctica clínica sin 

contenciones. 
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CAPÍTULO 6 

CONCLUSIONES 
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• La estrategia multimétodo ha resultado de gran utilidad. Inicialmente el 

abordaje cualitativo ha permitido comprender con mayor profundidad un 

fenómeno complejo, multifactorial e invisible como es el uso de las 

contenciones en las Unidades de Cuidados Críticos para, posteriormente, 

poder validar algunas de las hipótesis emergentes a través del abordaje 

cuantitativo. 

• El uso extensivo de Contenciones Mecánicas en el cuidado de los pacientes 

críticos está actualmente en revisión. 

• Los diversos actores implicados construyen, de manera conjunta, una cultura 

de cuidados y una conceptualización de los términos seguridad-riesgo que 

condicionan la toma de decisiones sobre el uso de las contenciones que se 

hace en cada Unidad de Cuidados Críticos. 

• Los hallazgos cualitativos parecen confirmar la “Teoría del Iceberg”: a partir de 

los discursos se identifica una noción de riesgo y seguridad que se construye, 

transmite e interioriza en el contexto de un grupo sociocultural. Estas 

significaciones compartidas son el germen de creencias, valores y rituales que, 

en este caso, condicionan el mayor y menos uso de las contenciones. 

• Se señala la autorretirada de dispositivos de soporte vital como la principal 

indicación para el uso de contenciones en el contexto del paciente crítico. 

• Las Contenciones Mecánicas son especialmente prevalentes en pacientes con 

tubo endotraqueal, pero también están presentes en otros pacientes que, a 

priori, no responden al perfil de uso atribuido. 

• El presente estudio muestra una realidad de uso que podría ser semejante a 

otros países con uso frecuente de contenciones.  

• Evitar la autorretirada de dispositivos de soporte vital, unido a otros factores 

como la inadecuada monitorización del dolor-agitación-delirio, el mal uso de 

la restricción farmacológica, la inexistencia de protocolos específicos 

implementados para el manejo de contenciones en los pacientes críticos,  o la 

ausencia de formación específica impartida, podrían estar condicionando la 

falta de seguimiento de las recomendaciones que promueven la minimización 

del uso de Contenciones Mecánicas. 

• Se han identificado diferentes perfiles de uso de las contenciones entre 

unidades estudiadas. Las diferencias se corresponden con aspectos como el 
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uso sistemático de las herramientas de valoración de dolor-agitación-delirio, la 

interpretación del comportamiento del paciente, el proceso de toma de 

decisiones, el significado atribuido a la seguridad del paciente o a las 

contenciones y los sentimientos que su uso genera. Estas diferencias podrían 

interpretarse como posibles áreas de mejora en aquellas unidades con uso 

frecuente de contenciones. 

• Las alternativas no farmacológicas al uso de contenciones, la vigilancia de 

aspectos éticos y legales relativos a su uso, la interdisciplinareidad, la mejora de 

la comunicación entre los miembros del equipo, la toma de decisiones 

consensuada, la implicación institucional y el posicionamiento a favor de la 

valoración de la necesidad de su uso de manera reflexiva e individualizada se 

plantean como elementos con amplio margen de mejora que pueden 

contribuir a la disminución del uso de contenciones.  

• La optimización de la interpretación del comportamiento del paciente con 

herramientas validadas puede resultar de utilidad para dirimir la presencia de 

dolor-agitación-delirio, permitiendo el abordaje focalizado de la causa de 

agitación y disminuyendo la necesidad de Contenciones Mecánicas. 

• El modelo libre de contenciones precisa un abordaje de la seguridad desde 

una perspectiva holística con implicación de todos los miembros del equipo y 

la familia. Intervenciones tales como las rondas interdisciplinares donde la 

enfermera actúe como figura de referencia central, o el establecimiento de un 

modelo con estándares de calidad de la aplicación de contenciones, pueden 

resultar de utilidad. 

• Los programas de reducción del uso de las contenciones en las Unidades de 

Cuidados Críticos deberían ser considerados una línea prioritaria en el contexto 

de cambio de paradigma de manejo de los pacientes críticos: evolucionar 

desde pacientes profundamente dormidos hacia pacientes con sedación 

consciente y cuyo manejo esté basado en la analgosedación.  

• Si el reto para las Unidades de Cuidados Críticos del siglo XXI es la 

humanización de la asistencia, el avance hacia cuidados más holísticos, 

compasivos e individualizados y en los que el eje central sea la asistencia 

basada en el paciente/familia, las estrategias de minimización y adecuación 

del manejo de la contenciones deberían ocupar un lugar relevante tanto para 

los profesionales asistenciales como para aquellos dedicados a la gestión y 

docencia del paciente crítico.  
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Anexo 1 – Resumen actividades doctorando 

2008 Cambio centro de trabajo: HGUGM a HUPHM. 

  Inicio Máster en Cuidados Críticos. 

2010 ESCID gana el 1º premio SEEIUC. 

2011 Participación dentro del equipo investigador del FIS de ESCID. 

2012 Junio – Depósito de TFM “Conceptualización de los profesionales de enfermería acerca 

del uso de Restricciones Mecánicas en Unidades de Cuidados Críticos: perspectiva 

fenomenológica”. 

 Noviembre – Accésit en I Concurso de Proyectos de Investigación para Grupos 

Emergentes y Precompetitivos de la Cátedra UAM-FUDEN para del Desarrollo de 

Enfermería, como autor del trabajo: “Conceptualización de los profesionales de 

enfermería acerca del uso de Restricciones Mecánicas en Unidades de Cuidados 

Críticos: perspectiva fenomenológica”. 

2013 Marzo – Publicación “Recomendaciones para la actualización de los protocolos de 

Inmovilización Terapéutica” por parte del Servicio Madrileño de Salud. 

 Junio – Presentación comunicación oral  “Uso  de Restricciones Mecánicas en Unidades 

de Cuidados Críticos. Perspectiva de los profesionales. Revisión bibliográfica”. XXXIX 

Congreso Nacional de la SEEIUC. 

2014 Marzo – Encargo coordinación Grupo de Trabajo HUPHM para el desarrollo del  

“Protocolo multidisciplinar para el manejo de la Inmovilización Terapéutica en UCI”. 

 Junio – Ponencia invitada en 3º Jornada sobre “Sujeciones en Centros Residenciales”, 

organizada por el IMSERSO. Título: “Seguridad de Pacientes en Unidades de Críticos 

respecto al uso de Sujeciones”. 

 Noviembre - Presentación comunicación oral. Conceptualización de los enfermeros 

acerca del uso de la Inmovilización Terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos. XVIII 

Encuentro Internacional de Investigación en Cuidados. INVESTEN. 

 Noviembre – Aprobación definitiva y puesta en marcha del “Protocolo multidisciplinar 

para el manejo de la Inmovilización Terapéutica en UCI”. HUPHM. 

2015 Enero – Dictamen favorable CEIC HUPHM proyecto: “Estudio multicéntrico para la 

mejora de la seguridad de los pacientes ingresados en Cuidados Críticos respecto al 

uso de la Inmovilización Terapéutica”.  

 Marzo – Dictamen favorable a 1º enmienda al proyecto de investigación – CEIC HUPHM 

- Título: “Uso seguro de la Inmovilización Terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos: 

mapeo situacional, conceptualización profesional y recomendaciones para la práctica 

clínica”. En los siguientes meses se obtendrán los dictámenes favorables del resto de 

centros implicados. 

 Mayo - I Premio de Innovación en Cuidados. HUPHM. Proyecto: “Protocolo 

multidisciplinar para el manejo de la Inmovilización Terapéutica en UCI” 

 Junio - Presentación comunicación oral  “Uso  de Restricciones Mecánicas en Unidades 

de Cuidados Críticos. Perspectiva de los profesionales. Revisión bibliográfica”. XLI 

Congreso Nacional de la SEEIUC. 
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 Noviembre - Ponencia invitada: “Durante: uso de la Inmovilización ¿Terapéutica? en las 

UCI. Una realidad invisible” en la sesión conjunta de Medicina y Enfermería “La UCI: 

antes, durante y después”. XX Reunión anual de la SOMIAMA. 

 Diciembre – Desarrollo Grupos de Discusión con Técnicos en Cuidados Auxiliares de 

Enfermería. Colegio Oficial de Enfermería de Madrid. 

2016 Enero - Dictamen favorable CEIC HUPHM a 2º enmienda al proyecto de investigación 

“Uso seguro de la Inmovilización Terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos: mapeo 

situacional, conceptualización profesional y recomendaciones para la práctica 

clínica”. Modificaciones organizativas e inclusión de nuevas encuestas de opinión 

publicadas en el medio internacional. 

 Enero – Publicación: Latorre-Marco I, Solís-Muñoz M, Acevedo-Nuevo M, Hernández-

Sánchez ML, López-López C, Sánchez-Sánchez M del M et al. Validation of the 

Behavioural Indicators of Pain Scale ESCID for pain assessment in non-communicative 

and mechanically ventilated critically ill patients: a research protocol. J Adv Nurs. 

2016;72(1):205-16. 

Factor impacto: 2.376 – Ranking 2018: 13/120 (Nursing) – Q1 

 Abril: Publicación: Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Láiz-Díez N, 

Toraño-Olivera MJ, Carrasco-Rodríguez-Rey LF et al. Manejo de la inmovilización 

terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos: aproximación fenomenológica a la 

realidad enfermera. Enferm Intensiva 2016;27(2):62-74. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276.  

 Abril – Creación simultánea GT Analgesia y sedación y GT Delirio y contenciones. 

SEEIUC. 

 Mayo - Ponencia invitada: “Factores invisibles en HU-CI. Hablemos de sujeciones”. II 

Jornadas de Humanización de los Cuidados Intensivos. Barcelona. 

 Junio - Ponencia invitada: “Manejo de la Inmovilización Terapéutica en Unidades de 

Cuidados Críticos. Aproximación fenomenológica a la realidad enfermera”. IV Jornada 

ASOMIEN. 

 Junio - Ponencia invitada: “La experiencia vivida por las enfermeras respecto a la 

gestión y manejo de la restricción física en las UCI”. XLII Congreso Nacional de la SEEIUC. 

 Septiembre - Estancia investigación en Leeds (Reino Unido). 

 Noviembre – Publicación: Latorre-Marco I, Acevedo-Nuevo M, Solís-Muñoz M, 

Hernández-Sánchez L, López-López C, Sánchez-Sánchez MM et al. Psychometric 

validation of the behavioral indicators of pain scale for the assessment of pain in 

mechanically ventilated and unable to self-report critical care patients. Med Intensiva. 

2016;40(8):463-73. 

Factor impacto: 1.231  / CiteScore 2018: 0.76 – Q4 (Critical Care) 

 Noviembre - Ponencia invitada: “Rol enfermero en la sedación consciente” en la sesión 

conjunta de Medicina y Enfermería – Simposio Orion Pharma. XXI Reunión anual de la 

SOMIAMA. 

 Noviembre - Ponencia invitada : “Confort en el paciente crítico. Inmovilización 

Terapéutica: reflexión de la enfermera”. XXI Reunión anual de la SOMIAMA.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26358885
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27590592
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 II Premio nacional de Investigación en Cuidados - HUPHM. Proyecto: Uso de la 

Inmovilización Terapéutica en Unidades de Cuidados Críticos: mapeo situacional, 

conceptualización profesional y recomendaciones para la práctica clínica” – Rol: 

investigador principal. 

 II Premio de la Comunidad de Madrid de Investigación en Cuidados –HUPHM – 

Proyecto: “Estudio multicéntrico de validez y fiabilidad de la adaptación de la Escala 

de Conductas Indicadoras de Dolor para medir el dolor en pacientes críticos con Daño 

Cerebral, no comunicativos y sometidos a ventilación mecánica: ESCID-DC” – Rol: 

investigador colaborador.  

2017 Enero – Participación en panel de expertos patrocinado por Orion Pharma – enfermeras 

europeas expertas en delirio en el paciente crítico (representante española). El método 

y resultados de la reunión quedan plasmados en el artículo: 

Hermes C, Acevedo-Nuevo M, Berry A, Kjellgren T, Negro A, Massarotto P. Gaps in pain, 

agitation and delirium management in intensive care: Outputs from a nurse workshop.  

Intensive Crit Care Nurs. 2018 Oct;48:52-60. 

Factor impacto: 1.326 – CiteScore 2018:1.72 – Q2 

 Abril – Publicación: Vía-Clavero G, Acevedo-Nuevo M. Herramientas de soporte a la 

decisión del uso de contenciones mecánicas en las unidades de cuidados intensivos: 

¿son útiles? Enferm Intensiva. 2017; 28(2): 92-4. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276. 

 Junio – Premio al mejor artículo publicado en la revista Enfermería Intensiva año 2016 - 

Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Láiz-Díez N, Toraño-Olivera MJ, 

Carrasco-Rodríguez-Rey LF et al. Therapeutic restraint management in Intensive Care 

Units: Phenomenological approach to nursing reality. Enferm Intensiva. 2016;27(2):62-74. 

Entidad concesionaria: Elsevier. 

 1º semestre – Recogida datos proyecto Movipre - Valoración de movilización precoz en 

UCC españolas. 

 Octubre – Publicación: Acevedo-Nuevo M, González-Gil M.T. Creando un ambiente de 

empoderamiento en las unidades de cuidados intensivos: de la contención a la 

movilización. Enferm Intensiva. 2017;28(4):141-143. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276. 

 Noviembre - Ponencia invitada: “Rol enfermero en el manejo y prevención del delirio” 

en la sesión conjunta de Medicina y Enfermería – Simposio Orion Pharma. XXII Reunión 

anual de la SOMIAMA. 

 Noviembre – Recogida datos fase I proyecto ASCyD - Valoración de la analgesia, 

sedación, contenciones y delirio en los pacientes ingresados en unidades de cuidados 

intensivos españolas.  

 Diciembre – Desarrollo Grupo Focal con Facultativos Especialistas Adjuntos en Medicina 

Intensiva/Anestesia y Reanimación. Colegio Oficial de Enfermería de Madrid. 

 Diciembre – Ponencia invitada: “Uso seguro de la ¿Inmovilización Terapéutica? en 

Unidades de Cuidados Críticos”. Reunión Grupo Oligopsonio. HUPHM. 

 2º semestre – Curso monitorización DAD y uso de CM para Enfermería. 3 ediciones. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaps+in+pain%2C+agitation+and+delirium+management+in+intensive+care%3A+Outputs+from+a+nurse+workshop
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Patrocinado por Orion Pharma. Rol: director del curso y docente. 

 Curso simulación en habilidades no técnicas en la UCI y monitorización de la sedación. 

4 ediciones anuales. HUPHM. Rol: docente en taller CM y monitorización del delirio. 

2018 Enero – Dada la íntima relación el dolor, la sedación, el delirio y las CM, por unanimidad 

de todos los integrantes de los GT Analgesia y sedación y GT Delirio y contenciones de 

la SEEIUC, con la autorización de la junta directiva, se produce la fusión de ambos GT 

creando el GT ASCyD (Analgesia, sedación, contenciones y delirio). Accion promovida, 

entre otros actores, por el doctorando. 

 Febrero – publicación: Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Romera-Ortega MÁ, 

Latorre-Marco I, Rodríguez-Huerta MD. The early diagnosis and management of mixed 

delirium in a patient placed on ECMO and with difficult sedation: A case report. 

Intensive Crit Care Nurs. 2018;44:110-114. 

Factor impacto: 1.326 – CiteScore 2018:1.72 – Q2 

 Febrero – Recogida datos fase II proyecto ASCyD - Valoración de la analgesia, 

sedación, contenciones y delirio en los pacientes ingresados en unidades de cuidados 

intensivos españolas.  

 Mayo - Ponencia invitada: “Rol de ¿enfermería? en la gestión del delirio en el paciente 

crítico. Reflexiones sobre la Contención Mecánica.” Curso práctico de analgesia y 

sedación en el paciente crítico. Sevilla. 

 Mayo - Ponencia invitada: “Delirium y sujeciones, ¿cuestión de rutinas?”. IV Jornadas de 

Humanización de los Cuidados Intensivos. Vigo. 

 Mayo - Premio al mejor póster 1st PhD Research Symposium in Health Sciences and 

Biomedicine. Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT. “Conceptualization and use of 

Physical Restraint in ICU from the experience of Physicians and Nursing Assistant: looking 

for an interdisciplinary reading.” Entidad concesionaria: Facultad de Medicina – UAM.  

 Junio – Ponencia invitada: “Sujeciones no farmacológicas”. V Jornada anual de 

sedación y delirium del Hospital Universitario Vall d’Hebron. 

 1º semestre – Curso monitorización DAD y uso de CM para Enfermería. 3 ediciones. 

Patrocinado por Orion Pharma. Rol: director del curso y docente. 

 Noviembre - Ponencia invitada: “Delirium y sedoanalgesia”. I Jornada Nacional 

Síndrome Post Cuidados Intensivos con la conferencia:  Madrid. 

 Noviembre – Ponencia invitada: “Uso seguro de la ¿Inmovilización Terapéutica? en 

Unidades de Cuidados Críticos: mapeo situacional, conceptualización profesional y 

recomendaciones para la práctica clínica.”. VII Jornada de Investigación en 

Enfermería. HUPHM. 

 Curso simulación en habilidades no técnicas en la UCI y monitorización de la sedación. 

4 ediciones anuales. HUPHM. Rol: docente en taller CM y monitorización del delirio. 

 Revisor revista Enfermería Intensiva 

2019 Enero – Publicación: López-López C, Robleda-Font G, Frade-Mera MJ, Gil-Castillejos D, 

Sánchez-Sánchez MM, Acevedo-Nuevo M. Comentarios a artículos de investigación – 

Guía de práctica clínica del American College of Critical Care Medicine sobre 

prevención y manejo del dolor, agitación/sedación, contenciones mecánicas, delirio, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28869145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28869145
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inmovilidad y alteraciones del sueño del paciente adulto. Enferm Intensiva. 2019; 

30(1):38-42. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276. 

 Enero – Docente en Máster Humanización de la Asistencia Sanitaria. Universidad 

Autónoma de Barcelona. Taller Síndrome PostUCI, monitorización DAD y CM. 

 Abril – Publicación: Arias-Rivera S, López-López C, Frade-Mera MJ, Via-Clavero G, 

Rodríguez-Mondéjar JJ, Sánchez-Sánchez MM, Acevedo-Nuevo M et al. Valoración de 

la analgesia, sedación, contenciones y delirio en los pacientes ingresados en unidades 

de cuidados intensivos españolas. Proyecto ASCyD. Enferm Intensiva. 2020;31(1):3-18. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276. 

 Abril – Publicación: Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Martín-Arribas C, Solís-Muñoz M. 

Contención mecánica en cuidados críticos: mapeo situacional, conceptualización 

profesional y recomendaciones para la práctica. Metas Enferm. 2019; 22(2):63-8. 

Factor impacto: ----  / Indexada  

 Junio – Publicación: Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Arias-Rivera S, 

Toraño-Olivera MJ, Carrasco Rodríguez-Rey LF et al. La contención mecánica en 

unidades de cuidados críticos desde la experiencia de los médicos y técnicos en 

cuidados auxiliares de enfermería: buscando una lectura interdisciplinar. Enferm 

Intensiva. 2020;31(1):19-34. 

Factor impacto: ----  / CiteScore 2018: 0.56 / SJR: 0.164 / SNIP: 0.276. 

 Junio – Publicación: Acevedo-Nuevo M, Via-Clavero G. La reducción del uso de 

contenciones mecánicas, una asignatura pendiente y emergente en las UCI. Med 

Intensiva. 2019;43(5):299-301 

Factor impacto: 1.231  / CiteScore 2018: 0.76 – Q4 (Critical Care) 

 Junio – Comunicación oral – XLV Congreso Nacional SEEIUC – Palma de Mallorca -  

Acevedo-Nuevo M, Arias-Rivera S, Sánchez-Sánchez MM, Frade-Mera MJ, López-López 

C, Latorre-Marco I. Valoración del dolor, sedación, delirio y uso de las contenciones 

mecánicas en una Comunidad Autónoma 

 Junio – Taller simulación – XLV Congreso Nacional SEEIUC – Palma de Mallorca -  

Acevedo-Nuevo M, Vallés-Fructuoso O. Sesión formativa en delirio  

 Junio – Ponencia invitada: Delirio y Contenciones Mecánicas. Concepto y roles 

enfermeros en UCI – Jornada “Actualización de cuidados del paciente crítico, más allá 

de los métodos invasivos”. Organizada por FUDEN 

 Noviembre – Ponencia invitada: Las sujeciones físicas en pacientes con patologi ́a 

orgánica, ¿se pueden evitar? - V Jornadas Deontológicas – Cuidados centrados en el 

paciente. Organizado por Colegio Oficial de Enfermería de Madrid. 

 Revisor revista Enfermería Intensiva, Medicina Intensiva e Intensive and Critical Care 

Nursing (Elsevier)  
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Anexo 2 – Latorre-Marco I, Solís-Muñoz M, Acevedo-Nuevo M, Hernández-Sánchez ML, 

López-López C, Sánchez-Sánchez M del M et al. Validation of the Behavioural 

Indicators of Pain Scale ESCID for pain assessment in non-communicative and 

mechanically ventilated critically ill patients: a research protocol. J Adv Nurs. 

2016;72(1):205-16. 
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ventilated  critical  care  patients.  As  shown  in  our study,

which  included  a  large  sample  of patients  with  different

types  of admission,  the  ESCID  scale  is  a  valid,  reliable  and

reproducible  tool,  and  its  integration  into  PAD  management

protocols  could  help  to  prevent  significant  adverse  events

resulting  from  poor  pain  management.

Pain  monitoring  should  be performed  routinely,  especially

in  potentially  painful  procedures  that  are  performed  on

critical  care  patients  in  routine  clinical  practice.
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24.  Latorre  Marco  I, Solís  Muñoz  M, Falero  Ruiz  T,  Larrasquitu

Sánchez  A,  Romay  Pérez  AB,  Millán  Santos,  et  al.  Validation

of the  scale  of  behavior  indicators  of  pain  (ESCID)  in critically

ill,  non-communicative  patients  under  mechanical  ventilation:

results  of the  ESCID  scale.  Enferm  Intensiva.  2011;22:3---12.
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Anexo 4 – López-López C, Arranz-Esteban A, Sánchez-Sánchez MM, Latorre-Marco I, 

Acevedo-Nuevo M, Arias-Rivera S et al. Adaptación de la escala ESCID para medir el 

dolor en pacientes críticos con daño cerebral. Metas Enferm. 2018; 21(9):27-31. 
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Anexo 5– Hermes C, Acevedo-Nuevo M, Berry A, Kjellgren T, Negro A, Massarotto P. 

Gaps in pain, agitation and delirium management in intensive care: Outputs from a 

nurse workshop. Intensive Crit Care Nurs. 2018;48:52-60. 
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Anexo 6 – Memorando reflexivo – Estancia internacional – Leeds (Reino Unido) – 

Septiembre 2016 

De manera resumida la estancia se realizó durante dos semanas en la ciudad de 

Leeds (Reino Unido) durante el mes de Septiembre de 2016. La ciudad fue 

seleccionada, en primer lugar, por pertenecer al ámbito anglosajón donde la 

Sociedad de Enfermeras de Cuidados Críticos firmó en el año 2004 un posicionamiento 

en contra del uso de CM en pacientes críticos, reportando desde entonces y de 

manera repetida prevalencias del 0% en diversas series publicadas. En segundo lugar, 

el acceso a la Universidad de Leeds resultó relativamente sencillo a través de la oficina 

de Relaciones Internacionales de la Universidad Autónoma de Madrid. 

Universidad de Leeds 

La Universidad de Leeds resultó el agente facilitador en la ciudad para acceder a los 

dos hospitales públicos principales de la ciudad, con sus respectivas UCC: Leeds 

General Infirmary St James’s University Hospital. 

En la universidad se habla del uso de CM en la asignatura de ética, en el 2º curso, en el 

contexto de la libertad y autonomía del paciente y el consentimiento informado. El 

planteamiento de uso de las CM es de última opción, una vez todas las alternativas 

han fracasado, no de uso de las CM como una alternativa más de tratamiento. 

Contexto cultural y ético-legal del uso de CM en el Reino Unido 

Human Rights Act 2000 

Inclusión en un contexto cultural con “Normalización de uso/no uso de CM”: 

• Los profesionales más antiguos, aquellos que vivieron el uso de CM previo al 

años 2004 (posicionamiento anti CM en pacientes críticos en el Reino Unido), se 

resignan a la política actual con mínimas contenciones y en unas condiciones 

muy controladas, se resigan pero consideran excesivo el control y en ocasiones 

les gustaría poder usar las CM con más libertad y sin tanto control institucional. 

• Los profesionales que se insertaron después de la entrada en vigor del 

posicionamiento y, por tanto, no han conocido el uso extensivo de 

contenciones, consideran el uso de CM un atentado MUY importante contra los 

derechos individuales y en más de una ocasión refieren “que no serían 

capaces de trabajar en un medio con uso extensivo de contenciones”. 

En ambos casos consideran necesario el control institucional pero por motivos 

diferentes, los segundos por respeto a los derechos individuales, los primeros porque 
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consideran que si “se levanta algo la mano” los profesionales tenderán al uso de CM al 

ser considerado una medida fácil y aparentemente sin “costes”. 

En general, al igual que ocurre en España no existe una conciencia clara del proceso 

de toma de decisiones para la instauración, mantenimiento o retirada de las CM; los 

profesionales no saben cómo explicar o en qué parámetros basan su decisión de 

manera profunda, a penas son capaces de decir: “los pacientes agitados” o “lo retiro 

si los veo tranquilos”. Esta falta de conciencia del proceso de toma de decisiones nos 

podría acercar a la normalización de la práctica, en este caso el no uso de CM. Esta 

falta de conciencia sobre los motivos que llevan a la toma de decisiones resulta 

especialmente llamativo cuando en el Reino Unido cada una de las decisiones 

relacionadas con las CM lleva un formulario que debe ser cumplimentado. Una vez 

revisado el documento no parece ser de especial profundidad, lo cual justificaría las 

cuestiones observadas y reforzaría aún más el peso de la normalización de las 

prácticas/no prácticas en una conducta compleja como el uso de CM. Una vez que 

se inicia la rueda de “no contenciones” o “minimización de contenciones” el camino 

avanza hacia allí, la dificultad está en cambiar la inercia establecida. 

CM vs CM farmacológica/química 

La rotación por las UCC de ambos hospitales permitió la observación de múltiples 

pacientes: de manera generalizada no parecían encontrarse en los rangos de 

sedación consciente, que desde luego no parecían encontrarse en los rangos de 

sedación recomendados por las sociedades científicas y guías vigentes en el 

momento,  

La estancia en Leeds sirvió, entre otras cosas, para empezar a bocetear una de las 

ideas y reflexiones que posteriormente se reflejan en el editorial de Enfermería Intensiva 

publicado en el último trimestre de 2017 - ¿Cómo no usar CM sin incurrir en la 

restricción química? 
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Integración de las familias en las Unidades de Cuidados Críticos y Síndrome post-UCI  

En el año 2016, en España no se hablaba prácticamente nada de síndrome post-UCI, 

sólo empezaban a asomarse las primeras reflexiones sobre “¿qué consecuencias 

tendrán para nuestros enfermos las medidas que implementamos durante su estancia 

en las Unidades de Cuidados Intensivos?”. Además, en algunas unidades de adultos 

habían empezado a flexibilizar las visitas familiares pero, de manera general, el debate 

sobre esa “apertura de puertas” estaba prácticamente iniciándose. 

Sin embargo al llegar a Leeds, me llamaron la atención la evolución en esos dos 

sentidos: 

• La integración de la familia (con las diferencias sustanciales de 

comportamiento y dinámicas de familias españolas versus inglesas) dentro de 

las unidades – horarios de visita ininterrumpidos de 11 a 21 para cuidadores 

principales, salas de estancia para familias totalmente equipadas y libros de 

Abreviaturas: CM: contención mecánica; BNM: bloqueantes neuromusculares; EVN: Escala Verbal 

Numérica; ESCID= Escala Conductas Indicadoras de Dolor; RASS = Richmond Agitation Sedation Scale; 

CAM-ICU: Confussion Assessmente Method for the ICU 

Figura – ¿Cómo no usar Contenciones Mecánicas sin incurrir en la restricción 

química? 
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información, escritos en un lenguaje llano y huyendo de los tecnicismos, sobre 

la estancia en la UCC de un familiar cercano. En ningún caso los profesionales 

cuestionaban la pertinencia del acompañamiento familiar de manera 

prolongada. 

• Plan de seguimiento de los pacientes al alta de las Unidades de Cuidados 

Críticos e integración de profesionales como fisioterapeuta para minimizar las 

consecuencias de la estancia y tratamientos de la UCC.  

Como ya he comentado, me resultó llamativa la profundidad de la sedación, creo 

que pudiendo usar el término de sobresedación en muchos de los pacientes 

observados. Al mismo tiempo, el mayor avance en los aspectos de cuidados postUCI o 

de flexibilización de visitas familiares, aunque sea por motivos éticos, minimizaba las 

secuelas de esa sobresedación y la implicación de profesionales como los 

fisioterapeutas permitía disminuir la debilidad adquirida a la salida de UCC, entendida 

como uno de los principales outcomes físicos del síndrome postUCI. 
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Anexo 7 – Aval  Científico Sociedad Española de Enfermería de Intensivos y Unidades 

Coronarias (SEEIUC) 
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Anexo 8 – Acevedo-Nuevo M, González-Gil M.T. Creando un ambiente de 

empoderamiento en las unidades de cuidados intensivos: de la contención a la 

movilización. Enferm Intensiva. 2017;28(4):141-143  
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Anexo 9 – Acevedo-Nuevo M, Via-Clavero G. La reducción del uso de contenciones 

mecánicas, una asignatura pendiente y emergente en las UCI. Med Intensiva. 

2019;43(5):299-301  
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Otra  reivindicación  frecuente  pasa  por  relacionar  las  car-

gas  de trabajo  y las  ratios  enfermera:paciente  con  el  uso

de  CM.  Sin  embargo,  esta  argumentación  tampoco  parece

corroborarse  con  la  evidencia,  ya  que  en  unidades  con

ratio  1:1,  el uso  de  CM  continúa  siendo  elevado1,  y  aun-

que  es  cierto  que  deberían  ajustarse  las  ratios  a las  cargas

de  trabajo,  esta  solución  no  es,  hoy  en  día,  ni  realista  ni

factible.  Lo  que  sí parece  claro  es  que  la  vigilancia  y  el

acompañamiento  continuado  del  paciente  a pie  de  cama

se  considera  un factor  que  facilitaría  evitar  la  colocación

de  CM.  En esta  línea  resulta  fundamental  la  responsabilidad

de  las  organizaciones  en implicarse  en políticas  de  cambio

dirigidas  a promover  el acompañamiento  familiar  y  la  toma

de  decisiones  compartidas  y reflexivas  por  parte  de  todos

los  miembros  del  equipo.  El abordaje  para  minimizar  el  uso

de  CM  en las  UCI  debe  ser  multicomponente  y  adaptado  a

cada  organización,  focalizando  en la  realidad  de  cada  cen-

tro  con  el  objetivo  de  crear  una  nueva  «cultura  del  cuidado»

(fig. 1).

Las  propuestas  planteadas  tanto  desde  el  Grupo  de  Tra-

bajo  de  Analgesia,  Sedación,  Contenciones  y Delirio  de  la

Sociedad  Española  de  Enfermería  Intensiva  y  Unidades  Coro-

narias  (SEEIUC)  como  por  el  Grupo  de Trabajo  de  Sedación,

Analgesia  y  Delirio  de  la  Sociedad  Española  de Medicina

Intensiva,  Crítica  y  Unidades  Coronarias  (SEMICYUC)  pasa  por

el abordaje  conjunto  de  estos  problemas,  que  integra  el  uso

de  CM  con  aspectos  relacionados  con  el  dolor,  la  agitación  y

el delirio,  y  que  aboga  por  una  perspectiva  interdisciplinar14.

En este  sentido,  entre  sus  recomendaciones  de  «no hacer»

el Grupo  de  Trabajo  de  Sedación,  Analgesia  y  Delirio  de  la

SEMICYUC  destaca  la  evitación  de  las  sujeciones  mecánicas

como  una  medida  para  prevenir  el  delirio15.  Asimismo,  desde

el grupo  Analgesia,  Sedación,  Contenciones  y  Delirio  se  está

trabajando  en  aras  de  obtener  datos  reales  procedentes  de

estudios  multicéntricos  en nuestro  medio  de  manejo  del

dolor, la  agitación  y  el  delirio,  factores  relacionados  con  el

uso  de  CM  y  la  autorretirada  de  dispositivos,  datos  relati-

vos  a la  adecuación  de  uso  de  la  CM  (prescripción,  registro,

uso  de  consentimiento  informado  por  escrito,  duración  de

la  medida,  etc.)  que  nos  permitan  la  comparación  en nues-

tro  contexto  y  la  extrapolación,  desde  la  cautela,  con  los

medios  internacionales.

Parece  que  el  reto  de  la  reflexión  y  el avance  hacia

unos  cuidados  críticos  libres  de  CM  está  iniciado,  pero  para

que  progrese  de  manera  adecuada  es necesario  que  sea-

mos  valientes  reconociendo  nuestra  realidad  y  dificultades,

abriendo  nuestra  visión  y  realizando  preguntas  de  inves-

tigación  hacia  estrategias  más  reflexivas  e  inclusivas,  con

apuestas  innovadoras  e  interdisciplinares  donde  la  implica-

ción  institucional  también  esté  presente;  solo  así  podremos

avanzar  desde  el actual  planteamiento  del  manejo  adecuado

de  las  CM  como  una  asignatura  pendiente  y  emergente  en

las  UCI.

Conflicto de  intereses
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Anexo 10 -  Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Martín-Arribas C, Solís-Muñoz M. 

Contención mecánica en cuidados críticos: mapeo situacional, conceptualización 

profesional y recomendaciones para la práctica. Metas Enferm. 2019; 22(2):63-8.  
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Anexo 11 – Dictamen favorable y enmiendas posteriores proyecto de investigación 

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda 
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Anexo 12 – Hoja de información a profesionales  
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Anexo 13 – Documento de Consentimiento Informado 
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Anexo 14 – Protocolo específico para el manejo de la Contención Mecánica en 

pacientes críticos. HU Puerta de Hierro Majadahonda. Noviembre 2014.  

Participación Acevedo-Nuevo M como coordinador del grupo de trabajo. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Justificación / Definición 
 
Atendiendo a la máxima hipocrática “Ante todo, no hacer daño”, parece indiscutible hoy en día la necesidad de 
implantar políticas que promuevan la Seguridad en el ámbito de los cuidados, cuestión considerada prioritaria 
desde múltiples organismos: la Organización Mundial de la Salud ha propuesto una gran Alianza Mundial para el 
abordaje de la Seguridad del Paciente que accede a los Servicios Sanitarios. También existen recomendaciones 
al respecto de la Unión Europea recogidas en la “Declaración de Varsovia sobre Seguridad de los Pacientes” 
(2005) y desde la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud es considerada una de las líneas 
estratégicas, promoviendo estudios e investigaciones al respecto (estudio ENEAS, proyecto SENECA). Además 
de recogerse la Seguridad del Paciente dentro de la Ley General de Sanidad y de la Ley de Cohesión y Calidad 
del Sistema Nacional de Salud.(1,2) 
La minimización del uso de la Inmovilización Terapéutica (IT) y, en caso de ser necesaria su utilización, la 
disminución de los riesgos asociados a su uso aparece contemplada de manera prioritaria por la Joint 
Commision on Accreditation of Healthcare Organizations, la Fundación Avedis Donabedian, la Fundación Mapfre 
de Medicina, la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias, etc. Estos reconocidos 
organismos para el control de la Seguridad del Paciente, reconocen el uso de la IT como línea estratégica, 
Alerta en Seguridad, Evento Adverso Evitable, Evento Centinela, Indicador Clínico de Control de Calidad 
Asistencial,… (3,4) Esta misma prioridad ha sido establecida por la Dirección General de Atención al Paciente de 
la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM) (5) y de otras Comunidades Autónomas (Valencia, Asturias, 
Andalucía, Murcia) realizando diversas recomendaciones en el ámbito de la Salud Mental y Unidades de 
Hospitalización; sin embargo el uso de la IT en las Unidades de Cuidados Críticos (UCC), teniendo en cuenta 
sus peculiaridades, no ha recibido una especial atención(6). De manera simultánea, se han venido produciendo 
posicionamientos y recomendaciones internacionales que promueven la disminución del uso de la IT también el 
ámbito de los pacientes críticos(4,6-17) aunque su uso continua siendo habitual y se reporta como uno de los 
medios donde más frecuentemente se emplea.(6,7,10,15,17-22) 
Para el presente protocolo definiremos IT como “…la intervención terapéutica extrema mediante la aplicación de 
dispositivos inmovilizadores para limitar la libertad de movimientos de un paciente y el acceso a su propio 
cuerpo en aras de su mayor seguridad y/o la de otros, personal sanitario incluido…” (Dirección General de 
Hospitales de la CAM, 2013).(5) 
Actualmente, continua siendo complejo estimar la prevalencia real de uso de IT en UCC. Al realizar un análisis 
estratificado por países encontramos que, por ejemplo, en Italia el 100% de los pacientes estudiados tenían 
alguna forma de IT, en EE.UU. el rango oscilaba entre el 13 y el 50%; en Suiza y Francia gira en torno al 45%-
50%; en Sudáfrica el 48,4%, mientras que en Portugal y el Reino Unido la prevalencia de IT en UCC se sitúa en 
el 0%.(12,16,23,24) En nuestro país sólo encontramos dos estudios que analizaban este aspecto y mostraban 
prevalencias del 15 y 45%.(6,16) Esta marcada variabilidad podría deberse, entre otros factores, a las distintas 
políticas institucionales o nacionales en el empleo de la IT y también, como apuntan algunos autores, a la falta 
de registro del uso de IT en las Historias Clínicas, quizás porque no es considerada una parte importante del 
tratamiento.(8,23,25) 
Tal y cómo se indica en la definición de IT aportada por la Dirección General de Hospitales de la CAM, el uso de 
la IT supone una medida extrema a corto plazo que sólo debe plantearse como la última indicación 
terapéutica una vez agotados todos los abordajes alternativos(4,5,17,24). Esta medida terapéutica sitúa al 
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paciente en un estado de privación de libertad y conlleva implicaciones legales reguladas desde la Constitución 
Española a la Ley General de Sanidad. 
Por otra parte, el uso de IT no se encuentra exento de riesgos y, en la bibliografía se describen numerosos 
efectos adversos a nivel físico y nivel psicológico. Por tanto, disponer de un protocolo multidisciplinar que regule 
su uso, parece imprescindible para el manejo de la IT en pacientes críticos, especialmente vulnerables por su 
situación de gravedad y dependencia.(4,5,9,13,26) 
 
 
 
Objetivos 
 
El objetivo principal de este protocolo es proporcionar, a los profesionales sanitarios del Hospital Universitario 
Puerta de Hierro Majadahonda, de los conocimientos, herramientas y pautas necesarias para realizar un manejo 
eficiente, ético y respetuoso del paciente crítico con IT. 
 
Objetivos generales: 

· Garantizar la valoración individualizada del paciente susceptible de aplicación de IT, así como de las 
necesidades de su uso. 

· Garantizar la seguridad y confort del paciente crítico con IT. 

· Garantizar la seguridad de los profesionales asistenciales implicados en el cuidado del paciente crítico 
con IT. 

 
Objetivos específicos: 

· Asegurar que la aplicación de la IT se realiza sólo en aquellos pacientes en los que todos los abordajes 
alternativos hayan fracasado. 

· Dotar a los profesionales de las herramientas y pautas a seguir para la aplicación, mantenimiento y 
retirada eficiente de la IT en pacientes críticos. 

· Estandarizar la planificación individualizada de los cuidados al paciente crítico con IT. 

· Garantizar la coordinación y continuidad de los cuidados a los pacientes críticos con IT. 

· Normalizar las actuaciones encaminadas a aumentar la seguridad respecto al uso de IT, usando 
registros de su aplicación, seguimiento,… que permitan posteriormente su evaluación. 

 
 
 
Principios generales 
 

Para la correcta aplicación del presente protocolo se plantean tres principios generales: 

· La aplicación de la IT se realizará únicamente cuando todos los abordajes alternativos hayan 
fracasado.(4,6,17,24,27,28) 

· En caso de precisar el uso de IT se atenderá en todo momento a los principios de mínima restricción y 
proporcionalidad, evitando medidas excesivas respecto a la situación de cada paciente.(4,6,17,28) 

· El uso de IT se plantea siempre como una medida temporal a corto plazo, hasta que resulten efectivos 
otros abordajes o cambios en el plan terapéutico del paciente.(4,28,29) 
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Alcance – Indicaciones/Contraindicaciones 
 
Indicaciones: 
Atendiendo a los principios generales de proporcionalidad, mínima restricción, medida temporal, valoración 
individualizada de la necesidad de su uso y utilización de la IT como último escalón del abordaje terapéutico, se 
plantean las siguientes indicaciones: (4,5,28-30) 

· Prevenir posibles interferencias en el plan terapéutico (autoextubaciones, autorretirada de catéteres 
venosos o arteriales, sondajes, drenajes,…).(29,31) 

· Prevención del daño a si mismo (caídas, golpes, autolesión) o entorno (familia, personal, 
instalaciones).(30) 

· Asegurar el seguimiento del tratamiento cuando este se asocia a una conducta lesiva (limitar la 
movilización en pacientes cuando esté contraindicada, p. ej. fractura espinal…) y/o agresiva.(31) 

· Prevenir daños durante la administración de cuidados necesarios (medicación, técnicas 
terapéuticas,…)(6) 

· Agitación psicomotriz, pacientes con episodios de delirio hiperactivo, estrés psicosocial,… que dificultan 
la aceptación y afrontamiento de la situación en la que se encuentra.(29,30) 

 
Contraindicaciones: 

· Siempre que la situación pueda resolverse por medio de otros abordajes terapéuticos (verbal, 
farmacológica, familiar, tecnológica,…)(4,30-32) 

· Orden expresa del facultativo responsable de no aplicar IT.(31,32) 

· Rechazo al tratamiento en pacientes con sus capacidades conservadas (conscientes y orientados) 

· Como sustitutivo a la falta de recursos humanos. (24,31,32) 

· Por conveniencia y comodidad del equipo asistencial. (30,32) 

· Desconocimiento del estado general de salud del paciente.(30) 

· Vivencia del uso de IT por parte del paciente como refuerzo a su conducta.(31) 

· Presencia de heridas, dispositivos quirúrgicos,… que junto al uso concomitante de IT aumenten el riesgo 
de lesión o interfieran en la funcionalidad de los mismos.(29) 

· No disponer de los recursos humanos y/o materiales homologados necesarios para la actuación.(31) 

· Si lo solicita voluntariamente el paciente y/o familia y no existe justificación clínica y/o terapéutica. 
 
 
 
 
Abordajes alternativos 
 
Definimos como abordaje alternativo a la IT a cualquier tipo de intervención utilizada en lugar de un dispositivo 
de IT.(26) 
Antes de plantearnos cualquier abordaje alternativo a la IT, deberemos descartar y tratar las posibles causas 
que provoquen la conducta de carácter lesivo del paciente (dolor, ansiedad, hipoxia, 
disconfort,…).(4,6,9,17,24,29,33,34) Al mismo tiempo deberemos valorar la posibilidad de retirar cualquier dispositivo no 
esencial, entendiendo esta maniobra como una estrategia para disminuir la necesidad de uso de IT.(29) 
Los abordajes alternativos más comúnmente utilizados son: 
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1. Abordaje verbal: 
Los objetivos del abordaje verbal son disminuir la hostilidad y agitación, prevenir ataques violentos, 
potenciar el autocontrol y fomentar la verbalización de las preocupaciones o impulsos.(30) 
Se recomienda realizar formación a los profesionales sobre habilidades de manejo verbal para aprender 
a controlar este tipo de situaciones.(5,9,33) 

Antes de hablar con el paciente, el profesional deberá informarse en la Historia Clínica de las 
circunstancias actuales del paciente para un mejor manejo de la situación. Una vez con el paciente, el 
profesional deberá colocarse fuera del espacio personal del paciente, evitando gestos bruscos, 
amenazantes o defensivos. Se debe mantener una actitud tranquila y abierta que invite al diálogo.(30) 

2. Abordaje farmacológico: 
El manejo farmacológico, como abordaje alternativo a la IT, generalmente es poco y mal usada(6), 
aunque es la alternativa más aceptada por los profesionales(9). 
Primero se deberá descartar y tratar el dolor con la analgesia adecuada, considerando éste como el 
quinto signo vital y monitorizándolo a través de escalas validadas, como la Escala Verbal Numérica 
(EVN) en pacientes conscientes y la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) en pacientes 
sedados y sometidos a ventilación mecánica.(4,17,35) 
La sedación se adecuará a las necesidades de los pacientes que lo precisen. Se monitorizará a través 
de la escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).(4,17,29) 
En caso de sospecha clínica de delirio o agitación, se descartará la presencia de delirium a través de la 
herramienta “Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit” (CAM-ICU). Los resultados 
obtenidos en la valoración mediante CAM-ICU determinarán la necesidad de tratamiento farmacológico 
y no farmacológico para el delirio.(4,29) 
Los fármacos analgésicos y sedantes deben ser usados para aumentar el confort del paciente y ayudan 
a reducir la necesidad de IT.(4,6,9,17) 

Los Bloqueantes Neuromusculares serán empelados sólo si la patología del paciente lo requiere y en 
ningún momento se utilizarán como medida de IT en sí mismos.(6) 

3. Abordaje psicológico: 
Se procurará un ambiente calmado y silencioso que evite reacciones de tensión o violencia 
manteniendo el nivel de ruido lo más bajo posible.(17,30) 
Debe informarse al paciente sobre su situación y actividades sanitarias relacionadas con él; así como 
atenderse las demandas posibles del paciente que contribuyan a aumentar su confianza y disminuir la 
ansiedad.(29,30) 
Se deberá ayudar a mantener la orientación personal y temporoespacial del paciente (colocación de 
reloj y calendario de manera visible), minimizar las actividades durante las horas de sueño y favorecer la 
movilización precoz.(26) 

4. Abordaje familiar: 
Permitir la presencia de personas significativas que constituyan un elemento tranquilizador para el 
paciente ayuda a facilitar la relación con él(30) y a mantener su orientación para prevenir episodios de 
agitación(9,29,33). 
Animar a la interacción entre el personal y los pacientes, mantener una actitud empática y de escucha 
activa o proporcionar compañía aumentando las visitas son acciones que pueden favorecer la reducción 
del uso de IT.(26) 

5. Abordaje tecnológico-estructural: 



 

 
305 

 

 

  

 

 
 

 
PRT- 06_ DIRENF_UCI 

 

INMOVILIZACI N TERAPEUTICA DEL 
PACIENTE INGRESADO EN UNIDADES DE 

CUIDADOS INTENSIVOS 

Fecha:  Noviembre de 
2014 

Edición  1 

Página 7 de 44 

 

  

  

                         Documento revisado por la Unidad de Calidad 

          P gina 7 de 44 

Se adecuarán la iluminación y temperatura de la estancia. Además, se retirará el mobiliario innecesario 
de la habitación ya que podría originar accidentes al paciente.(26) 
Procurar una visibilidad adecuada de los pacientes subsidiarios de IT mediante la colocación de 
videovigilancia o traslado de dichos pacientes a las habitaciones más accesibles/cercanas al control de 
enfermería.(12,26,28,29) 
Ajustar las alarmas a la situación clínica del paciente y dejar el timbre de llamada de forma fácilmente 
accesible para ellos.(26) 
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DESARROLLO 

 
Responsabilidades 
 

· Dirección médica y de enfermería del hospital: responsable de la divulgación, despliegue e 
implementación del protocolo.(36) 

· Mandos Intermedios de Medicina y Enfermería: son responsables de que el protocolo sea conocido y 
aplicado en las unidades asistenciales, así como de los recursos materiales y disponibilidad de los 
mimos.(36) 

· Personal de Medicina y Enfermería: responsables de la aplicación y cumplimiento del protocolo. (36) 

· Servicio de Calidad: responsable de la realización de estudios periódicos para evaluar la 
implementación y/o el resultado de la aplicación del protocolo.(36) 

 
 
Recursos materiales 
 
Principios generales a aplicar respecto al manejo de los recursos materiales: 

Las Unidades deberán disponer del material HOMOLOGADO necesario para realizar la IT, dicho 
material se encontrará en óptimas condiciones y mantenimiento.(3,5) 

 
Inmovilizador con protección de mano – “manoplas” (37) 

· Indicado en pacientes agitados con intento de autolesión, intento de manipulación de heridas, 
dispositivos,… o situaciones que dificultan la realización de un procedimiento necesario. 

· Este dispositivo proporciona separación de los dedos y la mejor postura para la mano y su 
inmovilización. 

· Fabricado en material ligero, transpirable y confortable. 

· Consta de una alargadera para fijarla al bastidor de la cama si se precisa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sistemas de IT con cierre magnético SALVAFIX®(38) 
Este dispositivo de IT está compuesto por dos elementos: cierre magnético y dispositivos inmovilizadores: 

A. Cierre magnético: conformado por tres elementos – vástago metálico con ranura de anclaje, botón 
octogonal con mecanismo de fijación y llave magnética exclusiva para abrir el sistema. 
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Características: 

· El vástago metálico y botón patentado, permiten realizar las funciones de abrir y cerrar 
rápidamente. 

· Sólo se puede abrir con la llave magnética, de esa forma se evita el riesgo de apertura 
incontrolada de los dispositivos de IT por manipulación del propio paciente o de personas no 
autorizadas. 

· Algunos de los dispositivos incorporan un sistema de apertura de emergencia para el caso de 
pérdida de llave (dispone de dos orificios ciegos a ambos lados del anagrama en relieve; con 
dos agujas intramusculares se perforan los orificios y se introducen hasta el fondo con las 
puntas en dirección a la parte central del botón. De esta forma se libera el mecanismo y 
podemos extraer el botón de cierre). 

 
 
 
 
 
 
 
 

B. Dispositivos inmovilizadores: 
Características generales de los inmovilizadores: 

· Son confortables para el paciente, están fabricados en tejido 50% algodón – 50% poliéster, son 
flexibles y adaptables. 

· Los acolchados en los dispositivos de manos y pies son amplios y envolventes, de tacto suave, 
evitando las lesiones por presión y abrasión. 

· Es un sistema de IT seguro y eficaz, evita el riesgo de autolesión y caída de la cama. 

· Permite al paciente la mayor libertad de movimientos en la cama con mayor seguridad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B.1. Cinturón abdominal 

· El cinturón ancho de IT abdominal con su sistema de desplazamiento controlado permite al 
paciente mayor libertad de movimientos en la cama: movimientos de giro hacia ambos lados, 
incorporarse parcialmente o sentarse en la cama sin riesgo a caer. 

· Se puede instalar fácilmente antes o después de que el paciente se haya acostado. 

· La parte inferior, con cinchas de inmovilización, se fija al bastidor de la cama o camilla, la 
superior se coloca alrededor de la cintura del paciente. Se ajusta a voluntad sin oprimir en 
exceso y se adapta fácilmente a diversos pacientes por sus múltiples puntos de anclaje. 
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B.2. Bandas laterales 

· Controlan y fijan el giro a derecha e izquierda o ambas a la vez, permiten mantener los cambios 
posturales a voluntad. 

· Se utilizan sujetándolas en las anillas laterales del cinturón abdominal y en los botones de 
sujeción a la cama. 
 
 
 
 
 

 
B.3. Arnés 

· El arnés de IT torácica se utiliza para evitar que el paciente pueda liberarse del cinturón 
abdominal por deslizamiento vertical. 

· Se ancla por medio de una amplia banda de velcro a la parte posterior del cinturón y con un 
botón magnético a la anterior. 

 
 
 
 
 
 

B.4. Muñequeras de IT 

· Permiten inmovilizar una o ambas manos al bastidor de la cama, mediante las cintas de 
inmovilización. 
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B.5. Tobilleras de IT 

· Se fijan a la cincha especial que va sujeta a la cama con cierres magnéticos. Dispone de dos 
anillas inoxidables a través de las cuales se hacen pasar las prolongaciones de las tobilleras 
para fijarlas a voluntad con mayor o menor firmeza a los cierres magnéticos. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Recursos humanos 
 
Profesionales que intervienen en la IT y competencias: 

1. Médicos (FEA/MIR)(28,30,36) 

· Indicación, mantenimiento y retirada de IT. 

· Informar al paciente y/o familia de los motivos y objetivos de la medida. 

· Registro en la Historia Clínica del paciente. 
2. Enfermeros(28,30,36) 

· Responsable de los cuidados, planificación, ejecución, seguimiento y reevaluación del 
procedimiento. 

· Vigilancia del mantenimiento de la dignidad, intimidad y autoestima del paciente. 

· Vigilancia de la monitorización, alarmas y funcionamiento correcto de otros dispositivos que 
podrían interaccionar con la IT (drenajes, catéteres arteriales, Balón Intraaórtico de 
Contrapulsación,…) 

· Valoración del estado biopsicosocial del paciente. 

· Valorar la posibilidad de aplicar medidas menos restrictivas en función de la evolución del 
paciente. 

· Registro en la Historia Clínica del paciente. 
3. Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE)(30) 

· Coopera en la aplicación, mantenimiento y retirada de la IT. 

· Participa en los cuidados, asistencia y observación del paciente. 

· Comprueba el buen estado del material. 
4. Personal de transporte interno y gestión auxiliar (TIGA)(30) 

· Colabora en la instauración de la IT. 
5. Personal de seguridad(5,30) 

· Pueden ser requeridos para colaborar en el procedimiento, con su presencia y/o intervención si 
excepcionalmente no es suficiente con el personal presente en la unidad. 
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Generalidades: 

· En el caso de que la IT sea de “uno o dos puntos” (inmovilizador con protección de mano o sistema de IT 
con cierre magnético) ésta será realizada por una o dos personas en función de la situación. 

· El número óptimo de personas para aplicar una “IT de tres puntos” (cruzada/parcial) e “IT de cinco puntos” 
(completa) es de cinco personas, mínimo cuatro.(5) 

· Todo el personal sanitario y no sanitario disponible en la unidad está obligado a prestar colaboración si 
ésta es requerida por el responsable de la inmovilización. 

· Se recomienda incluir formación continuada fundamental y básica impartida al personal que interviene o 
colabora eventualmente en la aplicación de IT (personal de enfermería suplente o de nueva incorporación, 
TIGAs, personal de seguridad, etc.), siendo fundamental también la formación en habilidades de 
comunicación verbal.(29,34) 

 
 
Descripción del procedimiento 
 
Debido a sus implicaciones éticas y legales, este procedimiento debe estar plenamente justificado y no utilizarse 
de manera rutinaria. Debe regirse siempre por los principios de proporcionalidad y mínima 
restricción.(4,5,9,17,27,30,39) 
Se deberán valorar las necesidades del paciente(9), así como los riesgos y beneficios del uso o no de la IT(4,39,40). 
 
Aplicación de IT 
La decisión se tomará mediante acuerdo del equipo, de forma multidisciplinar, siendo obligada la prescripción 
médica por escrito en la Historia Clínica del paciente(4,9,17,29,34). En casos de urgencia, el enfermero podrá 
aplicar la IT sin consentimiento médico previo, debiendo ser corroborado por el médico en el menor tiempo 
posible (5,6,30). 
Tras tomar la decisión de iniciar la IT, se deberá informar sobre su necesidad al paciente, con carácter previo, y 
a la familia en el menor tiempo posible, registrando en la Historia Clínica las impresiones o quejas de los mismos 
si los hubiese.(5,9,17,29) 
Se deberá reflejar en la Historia Clínica mediante un formulario(4,5,17,26,30) que recoja: prescripción médica (no 
excederá nunca de 24 horas)(6,4,17,30), información al paciente y/o familia(9,29), indicación de uso de IT(6), 
alternativas que han fracasado(39) y tipo de IT iniciada(27,40). 
Previo a la colocación de la IT, se realizará una valoración biopsicosocial del paciente por parte del enfermero y 
médico responsable, prestando especial atención a las zonas del cuerpo donde se colocará el dispositivo de IT 
(piel, prominencias óseas, accesos vasculares,…). 
 
Procedimiento de aplicación según tipo de IT en función de los puntos de inmovilización: 

· “IT de un punto”: inmovilización únicamente de un miembro superior (MMSS) o inferior (MMII) con un 
dispositivo tipo inmovilizador con protección de mano o muñequera/tobillera de IT tipo Salvafix® (por 
ejemplo en pacientes con deterioro neurológico que conlleve hemiplejía). Serán responsables de su 
aplicación el enfermero y TCAE (la técnica de la colocación del dispositivo podrá ser delegada por el 
enfermero en el TCAE siempre que haya valorado al paciente previamente, no obstante, de manera 
general se recomienda no actuar en solitario(12)). 
Aplicación: en el primer supuesto, introduciremos la mano en el inmovilizador con protección de mano 
asegurando que cada dedo quede en el espacio dispuesto para tal fin y que la parte almohadillada 
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quede en la palma de la mano. A continuación, ajustaremos los velcros para su anclaje. En el caso de 
las muñequeras o tobilleras tipo Salvafix®, estas se colocarán alrededor de las muñecas o tobillos del 
paciente ayudándonos de los botones de cierre magnético. Las cintas de ambos dispositivos las 
fijaremos a la parte inferior de la cama y nunca a las barandillas, procurando que el miembro con IT 
quede estirado. 

· “IT de dos puntos”: inmovilización de ambos MMSS con dispositivo inmovilizador con protección de 
mano o muñequeras de IT tipo Salvafix® (por ejemplo en pacientes con riesgo de autorretirada de 
dispositivos). Serán responsables de su aplicación el enfermero y el TCAE. 
Aplicación: se colocará el dispositivo igual que en el apartado anterior, dejando ambos MMSS 
extendidos a lo largo del cuerpo y separándolos ligeramente de este. 

· “IT de tres puntos”, “parcial” o “cruzada”: inmovilización de abdomen, un MMSS y MMII contralateral con 
muñequeras de IT, tobilleras de IT y cinturón ancho abdominal tipo Salvafix® (por ejemplo en pacientes 
con riesgo de movimientos contraindicados, riesgo de caídas o agitación). Serán responsables de su 
aplicación el enfermero, TCAE y TIGA. 
Aplicación: se colocará el cinturón ancho abdominal en la cama por su parte inferior fijándolo al bastidor 
de la cama con cinchas perforadas. Posteriormente, con la parte superior se rodea la cintura del 
paciente ajustándolo con los diversos puntos de anclaje. Para mayor inmovilización se pueden colocar 
las bandas laterales sujetándolas a las anillas laterales del cinturón ancho abdominal y fijándolas con los 
botones de cierre magnético al bastidor de la cama. Se colocarán las muñequeras o tobilleras de IT 
como ya se ha explicado anteriormente. 

· “IT de cinco puntos” o “completa”: inmovilización de abdomen, ambos MMSS y ambos MMII con 
muñequeras de IT, tobilleras de IT, cinturón ancho abdominal y cinta especial para MMII tipo Salvafix® 
(pacientes con riesgo de movimientos contraindicados, riesgo de caídas o agitación extrema). Serán 
responsables de su aplicación el enfermero, TCAE y TIGA. 
Aplicación: se inmovilizará primero colocando el cinturón ancho abdominal de la forma ya descrita. 
Posteriormente, se colocarán los dispositivos de IT en ambos MMSS y ambos MMII, dejando los MMSS 
estirados a lo largo del cuerpo y ligeramente separados de éste; los MMII también se dejarán estirados y 
ligeramente separados entre sí. 

En todos los casos se recomienda la presencia del médico durante la aplicación de los dispositivos de IT. 
 
Mantenimiento de IT 

· Por parte del médico se valorará la necesidad de mantenimiento, reducción o suspensión de la IT, en un 
periodo no superior a 8 horas. Si la IT se prolongara más de 24 horas se replantearía el plan terapéutico 
del paciente y se reiniciaría el procedimiento.(5,27,39,40) 

· Por parte del enfermero se valorarán las posibles complicaciones o efectos adversos, estado y 
colocación de la IT, correcta posición corporal y estado general del paciente. Además, colaborará en la 
valoración de la necesidad de mantenimiento, reducción o suspensión de la IT. Se deberá realizar en 
todo momento abordaje emocional (manteniendo comunicación verbal y no verbal con el paciente). Se 
realizará en un periodo no superior a 1 hora.(4-6,29,30) 

· Por parte del TCAE se valorará el estado general del paciente y el estado y colocación de los 
dispositivos de IT. Se realizará en un periodo no superior a 30 minutos.(4,30) 

En todos los casos se deberá dejar registrado en la Historia Clínica la realización de todas las 
revisiones.(4,5,17,29,39) 
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Retirada de IT 
Se tomará la decisión de retirada de IT una vez desaparezcan las circunstancias que motivaron su uso o cuando 
esté indicada la utilización de cualquier abordaje alternativo.(30) 
La supresión se hará de manera gradual (desescalamiento), liberando siempre los miembros contralaterales: por 
ejemplo, en caso de IT de cinco puntos pasaremos a IT de tres puntos y en caso de IT de dos puntos 
pasaremos a IT de un punto.(29,30) 
Se deberá documentar en la Historia Clínica del paciente la prescripción de retirada por parte del médico, 
motivos que llevaron a su retirada, estado general del paciente tras la retirada, aparición de posibles efectos 
adversos o complicaciones derivadas del uso de IT e información al paciente y/o familia de la decisión de 
retirada de IT.(27,29,39,40) 
El enfermero y el TCAE son los responsables de la retirada de la IT, debiendo recoger todo el material 
empleado,  no dejándolo colgado de la cama ni en la habitación, para evitar su manipulación por parte del 
paciente y por ser un elemento que puede ser percibido como amenazante(30). Por otra parte, el hecho de 
mantener los dispositivos de IT en la habitación podría provocar en los profesionales tendencia a la repetición; 
es decir, podrían tener mayor predisposición a colocar nuevamente la IT a ese paciente(41). Además, se deberá 
revisar que los dispositivos de IT están en perfecto estado. En caso de deterioro, se retirarán del uso para evitar 
afectación posterior de su eficacia(30). 
 
 
Vigilancia de efectos adversos relacionados con el uso de IT  
 
Los efectos adversos evitables aparecen ampliamente descritos en la literatura. Entre las consecuencias físicas 
podríamos incluir la pérdida de fuerza muscular, lesiones por presión, lesiones en nervios por compresión, 
contracturas, laceraciones, hematomas, incontinencia, estreñimiento, estrangulamiento, aumento de las 
infecciones nosocomiales, aumento del tiempo de hospitalización, etc. e incluso se ha comunicado algún caso 
de muerte súbita(8,11-13,15,18,20,21,25,28,30). Si nos centramos en los efectos que la IT tiene a nivel psicológico 
podríamos destacar sentimientos de vergüenza, indefensión e impotencia, pérdida de rol y dignidad, 
desmoralización, humillación, falta de autoestima, ansiedad, depresión, aumento de la agresividad o 
empeoramiento de los estados de desorientación, deterioro cognitivo, agitación psicomotriz y delirio(8,11-

13,15,18,20,21,25,28,30,42). No obstante, muchos de estos efectos negativos se han descrito en pacientes no ingresados 
en UCC y, por este motivo, la extrapolación a pacientes críticos debe hacerse con precaución(22,24). 

Con el fin de evitar el uso inadecuado de la IT, en aquellos pacientes en los que los abordajes alternativos han 
fracasado, deberán vigilarse de manera estrecha los efectos adversos relacionados con su aplicación. Para ello 
deberán realizarse valoraciones biopsicosociales antes de la colocación de la IT, durante el tiempo que 
permanezca colocada y tras su retirada.(4,6,13,28,29,33) 
 
Valoración previa a la colocación de la IT 
Esta valoración inicial se realizará de manera exhaustiva, ya que servirá como elemento de comparación en las 
distintas fases (aplicación, mantenimiento y retirada de la IT). Se recomienda que, al menos la valoración previa 
a la aplicación de la IT, se realice de manera conjunta por el facultativo, el enfermero y el TCAE, dejando los 
miembros de los tres estamentos los resultados de la valoración registrados en la Historia Clínica del paciente. 

· Aspectos físicos:(9,28,30,33,39) 
o Fuerza/tono muscular del miembro/os en los que se va a colocar la IT: con el fin de disponer de 

una referencia previa a la colocación de la IT se evaluará la presencia de contracturas en 
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MMSS y MMII. Así mismo, se valorará la máxima fuerza que el paciente es capaz de ejercer 
contra gravedad con cada uno de los miembros en los que se aplicará la IT (normal/pérdida 
leve/pérdida moderada/pérdida grave). 

o Integridad cutánea: deberán observarse las zonas de miembros y/o abdomen donde se 
colocarán los dispositivos de IT, descartando la presencia de laceraciones, hematomas, 
lesiones por presión, edemas,… 

o Perfusión distal: valoración de los pulsos distales (palpación y/o ecografía doppler), coloración y 
temperatura de cada uno de los miembros donde se va a colocar la IT (presente/presente 
débil/ausente). 

o Compresión nerviosa: siempre que sea posible se preguntará al paciente por la presencia de 
parestesias, disestesias,… en cada uno de los miembros donde se van a colocar los 
dispositivos de IT. 

· Aspectos psicosociales(33): para ello se utilizará, prioritariamente, la observación directa, evitando 
preguntar al paciente por cuestiones que podrían generar sentimientos de humillación. 

o Valoración de la presencia de dolor mediante la escala EVN o ESCID.(4) 
o Valoración del estado de agitación psicomotriz según la escala RASS.(4) 
o Descartar la presencia de delirio mediante la herramienta CAM-ICU. (4,29) 
o Valoración de la orientación temporoespacial y en persona. 
o Se vigilará la verbalización de sentimientos de ansiedad, tristeza, pérdida de rol, depresión, 

humillación,… Asimismo se observarán comportamientos que podrían relacionarse con los 
citados problemas. 

 
Valoración durante el mantenimiento de la IT 

· Facultativo: al menos una vez cada 8 horas el facultativo reevaluará la necesidad de mantenimiento de 
la IT en función de los cambios producidos en la situación del paciente, y, si procede, registrará por 
escrito la necesidad de mantenimiento de la IT. Simultáneamente, revisará la presencia de efectos 
adversos relacionados con el uso de la IT, evaluando los mismos parámetros que en la valoración 
previa a la aplicación de IT: aspectos físicos (fuerza/tono muscular, integridad cutánea, perfusión 
distal,…) y aspectos psicosociales (agitación, delirio, orientación,…)(4,6,17,29,30,33) 

· Enfermero: al menos una vez cada hora reevaluará la necesidad de mantenimiento de la IT y, si 
procede, comunicará al facultativo la posibilidad de retirada de la IT. Simultáneamente valorará la 
presencia de efectos adversos relacionados con la IT, realizando una valoración biopsicosocial similar a 
la que se realizó antes de implementar la IT (integridad cutánea, perfusión distal, delirio, agitación,…). 
Deberá velar por la dignidad del paciente (se recomienda mantener a los pacientes con IT vestidos con 
ropa de dormir – camisón, pijama), ayudando y/o supliendo en las necesidades de alimentación, 
hidratación, eliminación, aseo, vestido, etc.(4,9,17,28,30,33,39) 

· TCAE: al menos una vez cada 30 minutos valorará el estado general del paciente, vigilando algunos 
de los aspectos biopsicosociales ya enunciados: integridad cutánea, agitación, orientación,… Además 
vigilará de manera estrecha el mantenimiento de la dignidad del paciente, ayudando y/o supliendo en 
las necesidades de alimentación, hidratación, eliminación, aseo, vestido, etc.(4,29,30,33,39) 

 
Valoración tras la retirada de la IT 
Tras producirse el consenso entre facultativo y enfermero de la posibilidad de retirada de la IT, se realizará de 
nuevo la valoración biopsicosocial inicial, comparando los hallazgos con la situación basal. Cualquier 
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empeoramiento de dicha valoración deberá quedar documentado en la Historia Clínica del paciente y deberá ser 
comunicada al paciente y/o familia.(28,33) 
Durante el resto del ingreso en la UCC se realizará una valoración continuada y constante. En caso de 
alteraciones sobre la situación basal, deberá siempre tenerse en cuenta que el paciente precisó IT, y se valorará 
la posibilidad de que los hallazgos correspondan a efectos tardíos relacionados con la IT. 
 
En cualquier caso, ante la evidencia o sospecha de efectos adversos y/o empeoramiento de la situación basal 
(respecto a la valoración biopsicosocial inicial) del paciente con IT, se retirará inmediatamente ésta, se 
comunicará al facultativo de guardia, se documentará en la Historia Clínica y se replanteará el plan terapéutico 
del paciente. 
 
 
Marco normativo 
 
La aplicación de la IT se trata de una medida clínica excepcional con consecuencias legales. Una mala praxis 
relacionada con su uso podría atentar contra los derechos individuales de más alto nivel (aquellos recogidos en 
la Constitución Española de 1978).(5,30) 
Se entiende por mala praxis tanto “uso excesivo” como el “uso inadecuado” de la IT: 

· Uso excesivo: uso de IT sin haberse descartado todos los abordajes terapéuticos alternativos.(33) 

· Uso inadecuado: uso de IT sin indicación correcta o no vigilancia adecuada de los posibles efectos 
adversos relacionados con su uso.(33) 

Las presentes circunstancias deben vigilarse de manera estrecha en colectivos especialmente vulnerables: 
ancianos, niños, etc., entre los que debemos incluir a los pacientes ingresados en las UCC.(9) 
 
Preceptos legales de aplicación relacionados con el uso de IT: 

· Constitución Española 
o Artículo 17.1: “Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser 

privado de su libertad, si no con la observancia de lo establecido en este artículo y en los casos 
y en la forma previstos en la ley”.(30) 

· Declaración Universal de los Derechos Humanos(9) 
o Artículo 3: “Toda persona tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”. 
o Artículo 5: “Nadie será sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o 

degradantes”. 

· Declaración de Lisboa de la Asamblea Médica Mundial sobre los Derechos del Paciente(43) 
o Principio 1: “Derecho a la atención médica de buena calidad”. 
o Principio 2: “Derecho a la libertad de elección”. 
o Principio 3: “Derecho a la autodeterminación”. 
o Principio 7: “Derecho a la información”. 
o Principio 10: “Derecho a la dignidad”. 

· Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica.(30) 

 
Otras nomas legales de interés relacionadas con el uso de IT: 

· Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad. 
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· Recomendaciones Unión Europea: 1235/1994.(44) 

· Ley Foral de Navarra 15/2006, de 14 de Diciembre, de Servicios Sociales. 

· Ley 12/2008, de 5 de Diciembre, de Servicios Sociales del País Vasco. 

· Decreto Foral 221/2011, de 28 de Septiembre, por el que se regula el uso de sujeciones físicas y 
farmacológicas en el ámbito de los Servicios Sociales Residenciales de la Comunidad Foral de Navarra. 

· Patient Restraint Minimization Act. 2001. Ontario.(45) 
 
Posicionamientos y recomendaciones de Sociedades Científicas y otros organismos en relación al uso de IT: 

· Position Statement on the use of Restraint in Adult Critical Care Units. British Association of Critical Care 
Units. 2004.(9) 

· Clinical Practice Guidelines for the Maintenance of Patient Physical Safety in the Intensive Care Unit: 
use of Restraining Therapies – American College of Critical Care Medicine Task Force 2001-2002. 
American College of Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine y American Association of 
Critical Care Nurses. (17) 

· Recomendaciones para la actualización de los protocolos de Inmovilización Terapéutica. Servicio 
Madrileño de Salud. Dirección General de Hospitales. 2013.(5) 

· Unidad de Cuidados Intensivos. Estándares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Política Social. 
2010.(46) 

· Estándares para la sujeción mecánica. The Joanna Briggs Institute. 2009.(39) 

· Consideraciones ante las contenciones físicas y/o mecánicas: aspectos éticos y legales. Colegio Oficial 
del Enfermería de Barcelona. Comisión deontológica. 2006.(47) 

· Alerta en Seguridad en Atención Sanitaria. Alerta nº 55: precauciones en el uso de contención física o 
inmovilización de los pacientes.(3) 

· Estándares de Calidad en Geriatría. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. 2007.(48) 
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INDICADORES DE CALIDAD 

 

Área  
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Nombre del indicador 1 
Inmovilización terapéutica  (IT) de paciente critico 

 

Dimensión (de la calidad a la 

que corresponde) 

Seguridad del paciente 

 

Fórmula 

 

Número pacientes a los que se inmoviliza en UCI 

_________________________________________X  100 
Número total de pacientes ingresados en UCI 

Explicación de términos 

 

Se considera Inmovilización terapéutica a la intervención terapéutica extrema 
mediante la aplicación de dispositivos inmovilizadores para limitar la libertad de 

movimientos de un paciente y el acceso a su propio cuerpo en aras de su mayor 
seguridad y/o la de otros, personal sanitario incluido… 

 
No se considera contención las medidas de inmovilización de carácter 

terapéutico como tracciones, ni las inmovilizaciones por orden judicial 

 

Población 
Pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (médicos y 

quirúrgicos) 

Tipo 
Estructura 
 

Fuente de datos 
HCE Picis / Registro específico 
 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición 
Anual 

 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera evaluación 
y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Nombre del indicador 2 
Inmovilización terapéutica “de un punto” en el paciente critico 
 

Dimensión (de la calidad a la 

que corresponde) 

Seguridad del paciente 

 

Fórmula 

 

Nº de pacientes a los que se realiza IT de un punto  

_________________________________________X  100 
Número total de pacientes con IT en UCI 

 

Explicación de términos 

 

Se considera Inmovilización terapéutica de un punto  a aquella inmovilización 

únicamente de un miembro superior o inferior con dispositivo tipo inmovilizador 
con protección de mano o muñequeras/tobilleras de IT tipo Salvafix® 

 

Población 
Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 

(médicos y quirúrgicos) 

Tipo 
 
Estructura 

 

Fuente de datos 
HCE Picis / Registro específico 
 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 
Trabajo 

Periodicidad de la medición 
Anual 

 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera evaluación 

y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Nombre del indicador 3 
Inmovilización terapéutica “de dos puntos” en el paciente critico 
 

Dimensión (de la calidad a la 

que corresponde) 

Seguridad del paciente 

 

Fórmula 

 

Nº de pacientes a los que se realiza IT de dos puntos  

_________________________________________________X  100 
Número total de pacientes con IT en UCI 

 

Explicación de términos 

 

Se considera Inmovilización terapéutica de “dos puntos” a aquella  

inmovilización de ambos MMSS con dispositivo tipo inmovilizador con protección 
de mano o muñequeras de IT tipo Salvafix®  

 

Población 
Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 

(médicos y quirúrgicos) 

Tipo 
 
Estructura 

 

Fuente de datos 
HCE Picis / Registro específico 
 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 
Trabajo 

Periodicidad de la medición 
Anual 

 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera evaluación 

y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Nombre del indicador 4 
Inmovilización terapéutica “de tres puntos” “parcial” o “cruzada” en el paciente 
critico 

 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde) 

Seguridad del paciente 
 

Fórmula 

 

Nº de pacientes a los que se realiza IT “de tres puntos” “parcial” o “cruzada” 
___________________________________________________ _______X 100 

Número total de pacientes con IT en UCI 
 

Explicación de términos 

 

Se considera Inmovilización terapéutica de “tres puntos”, “parcial” o “cruzada” a 
aquella  inmovilización de abdomen, miembro superior y miembro inferior 

contralateral con muñequeras de IT, tobilleras de IT y cinturón ancho abdominal 
tipo Salvafix® 

 

Población 
Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos) 

Tipo 
 
Estructura 

 

Fuente de datos 
HCE Picis / Registro específico 
 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición 
Anual 

 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera evaluación 
y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Nombre del indicador 5 
Inmovilización terapéutica “de cinco puntos” o “completa” en el paciente critico 
 

Dimensión (de la calidad a la 

que corresponde) 

Seguridad del paciente 

 

Fórmula 

 

Nº de pacientes a los que se realiza IT de “de cinco puntos” o “completa” 

_________________________________________________X  100 
Número total de pacientes con IT en UCI 

 

Explicación de términos 

 

Se considera Inmovilización terapéutica de “cinco puntos” o “completa” a aquella 

inmovilización de abdomen, ambos MMSS y ambos MMII con muñequeras de 
IT, tobilleras de IT, cinturón ancho abdominal y cinta especial para extremidades 

inferiores tipo Salvafix®  

 

Población 
Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 

(médicos y quirúrgicos) 

Tipo 

 

Estructura 
 

Fuente de datos 
HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición 
Anual 
 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera evaluación 

y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 6 Adecuación del procedimiento de IT 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Efectividad, seguridad del paciente 

Fórmula 
Nº pacientes a los que se inmoviliza según procedimiento en UCI 
________________________________________________________  X 100 

Nº  total de pacientes inmovilizados 

Explicación de términos 

 
Se considera paciente correctamente inmovilizado a aquel que: 

- Tiene una IT prescrita en la HCE del paciente 
- Consta en su HCE el registro de las revisiones cada 30 minutos por 

parte del TCAE 
- Consta en su HCE el registro de las revisiones cada hora por parte 

de la enfermera 

- Consta en su HCE el registro de la revisión de la prescripción a las 
24 horas por parte del facultativo 

Población 

 

Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Proceso 

Fuente de datos 

 

HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 85% 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 7 Adecuación de la revisión de la IT por parte del TCAE 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Efectividad, seguridad del paciente 

Fórmula 

Nº HCE de pacientes con IT en los que se registra la revisión cada 30 min 
por parte del TCAE 

________________________________________________________X  100 
Nº  de HCE de pacientes con IT prescrita 

Explicación de términos 

 
Por parte del TCAE se valorará el estado general del paciente y el estado de 

los dispositivos de IT. Se realizará en un periodo no superior a  30 minutos 
 

Población 

 

Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Proceso 

Fuente de datos 

 

HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 85% 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 8 Adecuación de la revisión de la IT por parte del enfermero 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Efectividad, seguridad del paciente 

Fórmula 

Nº HCE de pacientes con IT en los que se registra la revisión horaria por 
parte del enfermero 

________________________________________________________X  100 
Nº  de HCE de pacientes con IT prescrita 

Explicación de términos 

 
Por parte del enfermero se valorarán las posibles complicaciones o efectos 

adversos, estado y colocación de la IT y correcta posición corporal y estado 
general del paciente. Además, colaborará en la valoración de la necesidad de 

mantenimiento, reducción o suspensión de IT. 
 

Población 

 

Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Proceso 

Fuente de datos 
 
HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 85% 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 9 Adecuación del procedimiento por parte del facultativo 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Efectividad, seguridad del paciente 

Fórmula 

Nº de HCE de pacientes con IT prescrita y revisada la indicación en 24 horas 
por parte del facultativo  

________________________________________________________X  100 
Nº  de HCE de pacientes con IT prescrita 

Explicación de términos 

 
Si la inmovilización terapéutica se prolongara más de 24 horas se 

replantearía el plan terapéutico del paciente.  
La indicación o revocación de la IT debe quedar registrada en la HCE por 

parte del facultativo.  
 

Población 

 

Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Proceso 

Fuente de datos 
 
HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 85% 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 10 Tasa de complicaciones físicas del paciente con IT 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Seguridad del paciente 

Fórmula 
Nº de pacientes con complicaciones físicas por IT 
___________________________ _______________________X  100 

Nº   de pacientes con IT prescrita 

Explicación de términos 

 
Se considera complicación física, a la aparición de: 

- Pérdida de fuerza muscular 
- Lesiones por presión 

- Lesiones en nervios por compresión 

- Contracturas 

- Laceraciones 
- Hematomas 

- Incontinencia 

- Estreñimiento 

- Estrangulamiento 
- Complicaciones respiratorias (desaturación, desadaptación,…) 

- Muerte Súbita 

Las complicaciones físicas se valorarán mientras dure la IT y  hasta 96 horas 

tras la suspensión de la IT. 
 

Población 

 
Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 

(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Resultado 

Fuente de datos 

 

HCE Picis / Registro específico 
 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera 
evaluación y la literatura disponible en ese momento. 
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Área  UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Nombre del indicador 11 Tasa de complicaciones psicológicas del paciente con IT 

Dimensión (de la calidad a la 
que corresponde 

Seguridad del paciente 

Fórmula 
Nº de pacientes con complicaciones psicológicas por IT 
__________________________________________________X  100 

Nº   de pacientes con IT prescrita 

Explicación de términos 

 
Se considera complicación psicológica, a la aparición de:  

- Sentimientos de vergüenza, indefensión e impotencia 
- Pérdida de rol  

- Desmoralización 

- Falta de autoestima 

- Ansiedad 
- Depresión 

- Aumento de la agresividad o empeoramiento de los estados de 

desorientación 

- Deterioro cognitivo 
- Agitación psicomotriz 

- Delirio 

 
Las complicaciones psicológicas se valorarán mientras dure la IT y  hasta 

una semana tras la suspensión de la IT. 

 

Población 

 

Pacientes con una IT ingresados en las unidades de cuidados intensivos 
(médicos y quirúrgicos)   

 

Tipo Resultado 

Fuente de datos 
 
HCE Picis / Registro específico 

 

Responsable de la Medición 
Supervisor de la Unidad, Responsable de Seguridad y Coordinador Grupo de 

Trabajo 

Periodicidad de la medición Anual 

Estándar orientativo 
El estándar se fijará en función del resultado obtenido tras la primera 

evaluación y la literatura disponible en ese momento. 
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Anexo 15 – Cuaderno de Recogida de Datos – Audit Clínico 

 



 
332 

 

 



 

 
333 



 
334 



 

 
335 

 



 
336 

 



 

 
337 

 



 
338 



 

 
339 

 

Anexo 16 – Cuaderno de Recogida de Datos – Encuestas de actitud 
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Anexo 17– Memorando reflexivo metodológico: diseño multimétodo versus diseño 

mixto (129-132, 134). 

Desde que se planteó la necesidad de enriquecer el componente cualitativo 

predominante en el presente proyecto con aportaciones procedentes de la 

metodología cuantitativa (prevalencia, realidades de uso, etc.), una de las dudas a 

las que con frecuencia se ha estado volviendo es la forma e intensidad de la 

integración de las diferentes metodologías, es decir, si el planteamiento realizado 

responde a un diseño mixto o multimétodo. 

Según Morse, los diseños diseño mixtos o multimétodo tienen algunos elementos que 

forman parte del presente proyecto: 

• Permiten mayor capacidad de teorización: en nuestro caso la fase Cual de 

enfermeras resultó marco de referencia para las siguientes fases (construir la 

metodología, instrumentos de recogida de datos y análisis de las fases 

posteriores. 

• Fomentan abordajes creativos para problemas complejos. Siguiendo la Teoría 

del Iceberg parece ser que el problema planteado es de naturaleza compleja.  

Además, los proyectos de investigación que se centran en la toma de 

decisiones parecen ser especialmente susceptibles para estos abordajes 

plurales: esta característica se da en nuestro caso, añadiéndose a las tomas de 

decisiones una importante cantidad de ideas preestablecidas en torno al 

manejo del comportamiento de los pacientes críticos o de las relaciones 

organizacionales.  

• Basados en pragmatismo, entendido como la búsqueda de soluciones 

prácticas y trabajables. Este planteamiento pide pluralismo metodológico. En 

nuestro caso ninguna metodología aislada parecía dar respuesta a la realidad 

planteada hasta entonces. 

• En ambos casos existe una importante asociación con la investigación 

centrada en el paciente y la visión holística de los individuos (no sólo los 

pacientes si no también los profesionales). 

• Permiten aumentar la solidez y robustez de los hallazgos a través de la 

triangulación de métodos. 

Como se refleja en la figura 8 del presente informe, el proyecto se desarrolló con dos 

planteamientos sucesivos(secuenciales): la fase inicial de exploración a través de 

investigación cualitativa fenomenológica realizada con enfermeras. Y posteriormente 

el resto de los componentes del estudio, se planearon de manera concurrente. Esta 

ordenación cronológica de las distintas fases, secuencial y/o concurrente, es 
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planteada por los expertos tanto en los diseños mixtos como multimétodo. Además 

señalar que las muestras usadas en ambas fases del estudio pertenecen al mismo 

contexto (17 UCC de la Comunidad de Madrid), de tal manera que los participantes 

de las fases cualitativas (muestra más pequeña por la naturaleza del método) están 

incluidos en los participantes de las fases cuantitativas. 

Sin embargo, el punto clave parece que sólo el hecho de integrar distintas 

metodologías no parece resultar suficiente para establecer de manera correcta la 

terminología en cuanto al diseño: mixtos versus multimétodo. Esta dificultad no sólo 

parece estar presente en el actual proyecto, si no que la bibliografía refleja que dado 

el carácter emergente de los diseños mixtos, en la actualidad la diferencia teórica 

entre los diseños multimétodo y los diseños mixtos no es totalmente clara y diversos 

expertos exponen planteamientos contrarios o incluso vienen “denunciando” la 

trivialidad con la que algunos autores usan el término investigación mixta a sus diseños 

sin realmente ser tales. Otra realidad que ayuda a aumentar esta confusión es la 

“individualización” en el diseño en ambos casos: es frecuente que los planteamientos 

metodológicos se hagan a medida bebiendo de las fuentes de los paradigmas cuali y 

cuantitativos para así dar respuesta a las preguntas de investigación. Esta naturaleza 

artesanal, unido al carácter emergente de la integración de las metodologías y la 

ausencia de directrices y guías metodológicas claras, hacen que sea una duda 

frecuente y, no siempre fácilmente contestable, dirimir si estamos ante un diseño mixto 

o multimétodo. 

Las definiciones/diferencias que Janice Morse sugiere para los métodos 

mixtos/multimétodo son las siguientes: 

• Método mixto o mixed method: desde una perspectiva teórica CUAL/CUANT 

principal se incorporan otros métodos. Las estrategias importadas son 

suplementarias y sirven para dar luz o aportar pruebas al método principal. 

• Multimétodo: los proyectos son independientes y relativamente completos por 

si mismos. Se triangulan los resultados como un “entero” comprensivo y se 

interrelacionan para dar una respuesta a una pregunta de investigación 

(proyecto).  

Según Morse, la pregunta clave que el investigador debe hacerse para dirimir si se 

encuentra ante un método mixto o un diseño multimétodo es la independencia de las 

distintas partes, prestando especial atención a si la parte secundaria tiene identidad 

propia y comprensión por sí misma. En este sentido, atendiendo a esta diferencia clave 

podemos concluir que el  presente estudio es un diseño multimétodo ya que la parte 
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cuantitativa (cuan) puede entenderse por sí misma, independientemente de la 

riqueza o no de sus aportaciones. 

Por último, atendiendo a la cronología de las fases, podemos concretar que se trata 

de un diseño multimétodo de tipo: 

  

donde predomina el componente CUALITATIVO (CUAL) frente al cuantitativo (cuan) y 

las interrelaciones aparecen de manera simultánea (+) y secuencial (→). 
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Anexo 18 –Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Láiz-Díez N, Toraño-

Olivera MJ, Carrasco-Rodríguez-Rey LF et al. Manejo de la inmovilización terapéutica 

en Unidades de Cuidados Críticos: aproximación fenomenológica a la realidad 

enfermera. Enferm Intensiva 2016;27(2):62-74. 

Premio Elsevier al mejor artículo en la Revista Enfermería Intensiva durante el año 2016.  
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Tabla 2  Guión  usado  para  la  moderación  de  los  grupos  de  discusión

CONCEPTUALIZACIÓN DE IT

Concepto  Indicaciones  Efectos  adversos  Efectos  adversos

no  uso

SEGURIDAD

Física  Psíquica  Social  Seguridad  versus

riesgo

FACTORES GRUPALES ORGANIZATIVOS

Decisión  colocación,  mantenimiento  y  retirada  Valoración  individualizada  Formación  específica

Equipo  médico  Pauta

escrita

Ratio  enfermera:paciente  Grado

complejidad  UCC

Tipo  de  pacientes Tamaño  UCC Distribución  física  unidad Cámaras

videovigilancia

Restricción  familiar  Restricción  farmacológica  Dolor,  sedación  y delirio

Actitud  equipo  Apoyo  emocional  Trabajo  en  equipo

FACTORES INDIVIDUALES

Experiencia  Género  Autoestima  Comportamiento

del  paciente

Empatía

Habilidades  de  comunicación  Sentimientos  Manejo  de  la presión  Manejo  del  riesgo

ASPECTOS LEGISLATIVOS -  SOCIEDADES CIENTÍFICAS

Marco  legal  Sociedades  Conocimiento  Influencia

ÉTICA

Dignidad  Autonomía  No-maleficiencia  Beneficiencia

ALTERNATIVAS

ASPECTOS A EXPLORAR INTRODUCIDOS EN FASES AVANZADAS DE GRUPOS DE DISCUSIÓN

Priorización  y organización  temporal  de  las  alternativas  al uso  de  IT

Influencia  de  los  sentimientos  en  el  proceso  de  toma  de  decisiones

Abreviaturas:  IT  (Inmovilización  Terapéutica);  UCC  (Unidades  de  Cuidados  Críticos).

de  los  investigadores  asistenciales34,35.  Se  recogieron  datos

hasta  obtener  la  saturación  de  los temas  emergentes34,35.

Recogida de  datos

Se  realizaron  5  grupos  de  discusión  (GD)35 para,  par-

tiendo  de  la  experiencia  individual  en el entendimiento

y  proceso  subjetivo  de  toma  de  decisiones,  descubrir  una

estructura  de  sentido  compartido  y  la  exploración  de

los  factores  grupales  e individuales.  Se  procuraron  crite-

rios  de  heterogeneidad  intragrupo  atendiendo  a  variables

como  sexo,  edad,  experiencia  profesional,  centro  de  tra-

bajo,  etc.  que  se  consideraron  relevantes  en la  revisión

bibliográfica.

El reclutamiento  de  informantes  resultó  dificultoso  por  el

desplazamiento  al  lugar  de  realización  de  los  GD  y  los  hora-

rios  de trabajo.  Esta  dificultad  resultó  en la  reconversión  de

algunos  de  los  GD  en  mini-GD  formado  por  3-7  enfermeros.

Esta  situación  interpretada,  a priori ,  como  una  limitación

se  convirtió,  a post eriori ,  en una ventaja  en tanto  que  el

uso  de  mini-GD  en  la  aproximación  fenomenológica  resulta

teóricamente  más  congruente  al  mismo  tiempo  que  prag-

máticamente  más  enriquecedor.  Por una  parte,  el tamaño

discreto  del  grupo  permite  la  externalización  de  la  expe-

riencia  individual  de  forma  más  profunda  (en  tanto  que  las

interacciones  discursivas  se prevén  menores  que  con mayor

número  de participantes),  por  otro  lado,  la  sinergia  grupal

y  la  contrastación  de  experiencias  durante  el desarrollo  de

la  dinámica  permiten  la  matización  y  descripción  más  pro-

funda  de  aspectos  previamente  considerados  insignificantes

en  la  experiencia  individual,  así  como  la  reflexión  personal

y  grupal  sobre  aspectos  contradictorios  o complejos36.

Los  GD  fueron  audiograbados  y  transcritos  para  su  pos-

terior  análisis.  Se  desarrollaron  en  un  ambiente  tranquilo  y

ajeno  a  los  informantes  y  a  los investigadores,  para  evitar

diferencias  en el  bienestar  percibido.

Todos  los  GD  fueron  moderados  por  el IP  acompañado

por  algún  miembro  del  equipo  experto  en investigación  cua-

litativa.  Inicialmente  se  planteó  el mismo  guión  para  todos

los  GD  (ver  tabla  2)  con  una  estrategia  de  moderación  no

directiva  con  preguntas  abiertas  y  generales,  aunque,  poste-

riormente,  se  introdujeron  nuevas  preguntas  más  directivas

para  aumentar  la  productividad  discursiva.

Análisis de  datos

Se  realizó  un  análisis  temático  del  contenido  latente37

guiado  por  el método  de  los  7  pasos  de  Colaizzi  para  el  aná-

lisis  de  datos38.  Con  el objetivo  de estimular  la  sensibilidad

teórica39,40 se  utilizaron  estrategias  tales  como  la  formula-

ción  de  un glosario  de  códigos,  la  escritura  de memorandos

y  el uso  de  técnicas  de  diagramación41,42. Ver  proceso  de

análisis  en  figura  2.

El análisis  de  datos  se  realizó  apoyado  por  el  software

Atlas.ti  (versión  7.0).

Criterios de  rigor

Se  vigiló  la  adecuación  epistemológica  al  objeto  de  estu-

dio  en cuanto  a  relevancia,  validez  y  reflexividad43,44.  Con
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Anexo 19 - Acevedo-Nuevo M, González-Gil MT, Solís-Muñoz M, Arias-Rivera S, Toraño-

Olivera MJ, Carrasco Rodríguez-Rey LF et al. La contención mecánica en unidades de 

cuidados críticos desde la experiencia de los médicos y técnicos en cuidados 

auxiliares de enfermería: buscando una lectura interdisciplinar. Enferm Intensiva. 

2020;31(1):19-34. 
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PALABRAS CLAVE

Restricción  Física;

Cuidados  críticos;

Investigación

cualitativa;

Grupos  focales;

Médicos;

Auxiliares  de

enfermería

Resumen

Obj et ivos:  El  objetivo  fue  explorar  la  experiencia  de  médicos  y técnicos  en  cuidados  auxiliares

de  enfermería  (TCAE)  respecto  al  manejo  de  contenciones  mecánicas  en  unidades  de  cuidados

críticos.

Método:  Estudio  fenomenológico  multicéntrico  que  incluyó  14  unidades  de  cuidados  críticos

(UCC)  de  Madrid  (España).  Las  UCC  fueron  estratificadas  en  función  del  uso  de  contenciones

mecánicas:  «uso  frecuente»  versus  «uso  escaso». Se  realizaron  3 grupos  de  discusión:  el  primero

compuesto  por  TCAE  procedentes  de  UCC  con  uso  frecuente  de  contenciones  mecánicas,  el

segundo  grupo  por  TCAE  de  UCC  de  uso  escaso  de  contenciones  mecánicas  y  el último  grupo

por  médicos  de  ambos  subtipos  de  UCC.  Método  de  muestreo:  por  propósito.  Análisis  de  datos:

análisis  temático  de  contenido.  Se alcanzó  la  saturación  de  los  datos.

Result ados:  Emergen  4 temas  principales:  1)  concepto  de  seguridad  y  riesgo  (seguridad  del

paciente  versus  seguridad  del  profesional);  2)  tipos  de  contenciones;  3)  responsabilidades  pro-

fesionales  (prescripción,  registro  y  roles  profesionales);  y  4)  paradigma  «contención  cero».  La

conceptualización  sobre  el  uso  de  contenciones  mecánicas  muestra  diferencias  en  algunos  de

los  temas  principales  dependiendo  del  tipo  de  UCC  en  cuanto  a  políticas,  uso  y manejo  de

contenciones  mecánicas  (uso  frecuente  versus  uso  escaso).

Conclusiones:  La  reducción  real  del  uso  de  contenciones  mecánicas  en  UCC  debe  partir  de  un

punto  clave:  la  aceptación  de  la  complejidad  del  fenómeno.  El  uso  de  contenciones  mecá-

nicas  observado  en  las  diferentes  UCC  está  influenciado  por  factores  individuales,  grupales

y  organizativos.  Estos  factores  determinan  las  interpretaciones  que  médicos  y  TCAE  realizan

sobre  seguridad  y  riesgo,  el  centro  del  cuidado  (cuidado  centrado  en  el  paciente  o en  el  profe-

sional),  el  concepto  de  contención,  las  responsabilidades  e intervenciones  profesionales  y  las

interacciones  del  equipo  y  el  liderazgo.

© 2019  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa  Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Publicado

por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.

KEYWORDS

Restraint  physical;

Critical  care;

Qualitative  research;

Focus  groups;

Physicians;

Nursing  assistants

Physical  restraint  in critical  care  units from the  experience  of  doctors and nursing

assistants:  In search  of  an interdisciplinary  interpretation

Abstract

Obj ect ives:  The  study  aim  was  to  explore  the  experience  of  doctors  and  nursing  assistants  in

the  management  of  physical  restraint  (PR)  in  critical  care  units.

Met hod:  A multicentre  phenomenological  study  that  included  14  critical  care  units  (CCU)  in

Madrid  (Spain).  The  CCU  were  stratified  according  to  their  use  of  physical  restraint:  ‘‘frequently

used’’  versus  ‘‘seldom  used’’.  Three  focus  groups  were  formed:  the  first  comprised  nursing

assistants  from  CCUs  that  frequently  used  physical  restraint,  the  second  comprised  nursing

assistants  from  CCUs  that  seldom  used  physical  constraint,  and  the  final  group  comprised  doctors

from  both  CCU  subtypes.

Sampling  method:  purposive.  Data  analysis:  thematic  content  analysis.  Data  saturation  was

achieved.

Result s:  Four  principle  themes  emerged:  1) concept  of  safety  and  risk  (patient  safety  versus  the

safety  of  the  professional),  2)  types  of  restraint,  3) professional  responsibilities  (prescription,

recording,  and  professional  roles)  and  4)  ‘‘zero  restraint’’  paradigm.  The  conceptualisation

regarding  the  use  of  physical  contentions  shows  differences  in some  of  the  principal  themes,

depending  on  the  type  of  CCU,  in  terms  of  policies,  use  and  management  of  physical  constraint

(frequently  used  versus  seldom  used).

Conclusions:  The  real  reduction  in  the  use  of  physical  restraint  in  CCU  must  be  based  on  one

crucial  point:  acceptance  of  the  complexity  of  the  phenomenon.  The  use  of  physical  restraint

observed  in  the  different  CCU  is  influenced  by  individual,  group  and  organisational  factors.

These  factors  will  determine  how  doctors  and  nursing  assistants  interpret  safety  and  risk,  the

centre  of  care  (patient  or  professional-centred  care),  the  concept  of  restraint,  professional

responsibilities  and  interventions,  interactions  of the  team  and  the  leadership.

© 2019  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Published

by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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Qué  se  conoce/qué  aporta

El uso  de contenciones  mecánicas  (CM)  en  unidades  de

cuidados  críticos  está  actualmente  en  revisión.  Aun-

que  todos  los  estudios  otorgan  a las  enfermeras  un

papel  principal  en el manejo  de  las  CM,  en el  pre-

sente  estudio  se  profundiza  en  la  conceptualización

realizada  por  otros  actores  como  médicos  y  técnicos  en

cuidados  auxiliares  de  enfermería,  que  parecen  estar

ejerciendo  influencias  en las  enfermeras  en cuanto  a

la  conceptualización  conjunta  de los  conceptos  seguri-

dad  y  riesgo,  el concepto  de  CM  y  las  responsabilidades

y  roles  desempeñados  por  los  distintos  profesionales,

etc.  El discurso  de médicos  y  técnicos  en  cuidados  auxi-

liares  de  enfermería  abre  la  puerta  a la  posibilidad  de  la

práctica  asistencial  bajo  la  premisa  «contención  cero»

y  a  la  prescripción  compartida  en  caso  de  que  las  CM

sean  estrictamente  necesarias.

Implicaciones del  estudio

El paradigma  «contención  cero»  se  plantea  como  alcan-

zable  desde  un abordaje  de  cuidado  integral  centrado

en el  paciente,  una  cultura  de  seguridad  centrada  en

el bienestar  y  una  toma  de decisiones  juiciosa  y  con-

sensuada  donde  las  enfermeras  se  señalan  como  figuras

clave.

Introducción

Asistimos  en  los  últimos  tiempos  a  una tímida,  pero

creciente,  mirada  crítica  sobre  el uso  de  contenciones  mecá-

nicas  (CM)  en  todos  los  ámbitos  de  la  atención  sanitaria

incluidos  los  cuidados  a  los  pacientes  críticos1---11.  Aunque

durante  años  el uso  de  las  CM  en las  unidades  de  cuida-

dos  críticos  (UCC)  ha  permanecido  olvidada  y  silenciada,

asumiéndola  como  una  parte  inevitable  de  la  asistencia  a

los  pacientes  críticos4,6,12,13,  diversos  autores  y  sociedades

científicas  empiezan  a  dar  pequeños  pasos  hacia  delante

planteando  la  pertinencia  de  la  medida  e invitando  a  la  refle-

xión  individual  en cada  caso,  para  valorar  si  no  existe  más

opción  que  el  uso  de  CM  o  si  otros  abordajes  podrían  favore-

cer  la  disminución  de  su uso1---11 o incluso  el planteamiento

de  políticas  de «contención  cero»1.

En  el  caso  de  la  CM  hasta  el nombre  para  designarlas

resulta  controvertido14: en el ámbito  institucional  se  ha

pasado  de  recomendar  el  uso  del  nombre  «inmovilización

terapéutica»  (asumiendo  los  efectos  terapéuticos  de la

misma)15 a  admitir  hoy  en día  que  el  nombre  más  ade-

cuado  es «sujeción  mecánica»  o «contención  mecánica»,

negando  los efectos  terapéuticos9,10,14.  En esta  discusión  por

la  conceptualización  correcta  participan  también  paneles  de

expertos,  comités  de  ética  y  expertos  en calidad  asistencial,

entre  otros9,10,14.

Para  el  presente  estudio  se  tomará  el término  CM,  siendo

definida  ésta  como  «cualquier  acción  o  procedimiento  que

evita  la  libertad  de  movimiento  de  una persona  a la  posi-

ción  que  elija  o  el  normal  acceso  a  cualquier  parte  de  su

cuerpo,  mediante  el  uso  de  cualquier  método,  adjunto  o

adyacente  al  cuerpo  que  no  puede  ser  controlado  o retirado

por  la  persona  fácilmente»7,14.

Aunque  son  muy  pocos  los  estudios  que  analizan  las

CM  en UCC  a  nivel  mundial,  la  prevalencia  de  uso  de

CM  en la  UCC  difiere  ampliamente  entre  distintos  paí-

ses:  en el  Reino  Unido  o  los  países  escandinavos  las  CM

se  consideran  abusivas  e  inmorales,  con  prevalencias  de

uso  cercanas  al  0%1,5,11,12,16,17 .  En  el resto  de  los países

que  han  publicado  algún  dato  al  respecto,  las  prevalen-

cias  parecen  elevadas:  23%  de  los  pacientes  ingresados  en

UCC  en  Holanda  o el 76%  de  los  pacientes  con  ventilación

mecánica  en Canadá1,11,16,18---25.  En  España  los  únicos  datos

publicados  hasta  ahora  encuentran  prevalencias  del  15%  y

el 43,9%12,13,16.  Sin  embargo,  la  comparación  de  datos  entre

países  puede  resultar  complicada  por  las  diferencias  contex-

tuales  existentes  en cuanto  a  tipos  de  pacientes  ingresados

en UCC  (con  ventilación  mecánica  o no)  o  la  existencia

de  unidades  de  cuidados  intermedios,  entre  otros  factores

asociados14,16.

Lo  que  parece  evidente  actualmente  es  que  el uso siste-

mático  de  la  CM  en  las  UCC  resulta  cada  día  más  difícilmente

justificable,  ya  que  los  efectos  adversos  tanto  a nivel  físico

como  psicosocial  aparecen  bien  documentados  en la  biblio-

grafía,  y  el  uso  de  la  CM  atenta  contra  la  autonomía  y  la

dignidad  del  paciente6,7,10,11,26.  En  relación  con  los  princi-

pios  éticos,  su  uso  podría  estar  justificado  en  función  del

principio  de  beneficencia7,10,  pero  cada  vez  son  más  los

estudios  que  ponen  en  duda  la  eficacia  de  la  CM  para  con-

seguir  el objetivo  propuesto  en  la  UCC:  la  prevención  de

las  autorretiradas  de  los  dispositivos  de  soporte  vital  como

por  ejemplo  el tubo  endotraqueal1,5,11,18,27---30.  En los  últimos

tiempos,  además,  se  empieza  a  señalar  la  CM  como  delirogé-

nica  y  empieza  a  sugerirse  la  relación  de  la  CM  con  el  estrés

postraumático  a  la  salida  de UCC1,3,11,24,31 .

Por otra  parte,  en los  ámbitos  en los  que  el uso  de las

CM  se  ha  trabajado  en más  profundidad  (geriatría  y  salud

mental)  se ha  reconocido  que  el uso  de  las  CM  es  un tema

complejo  y  multifactorial  en  el que  entran  en juego  mul-

titud  de  variables  individuales,  grupales  e  institucionales  y

en el  que  debe  existir  implicación  por  todas  las  partes  para

conseguir  una  disminución  real  de  su  uso6,7,32---34.  En  ese  sen-

tido,  distintos  autores  señalan  que  las  CM  podrán  ajustarse

a  la  «teoría  del  iceberg»: la  parte  visible  del  iceberg  sería

el uso  de las  CM,  pero  en  estratos  más  profundos  existe

una  intrincada  red  de relaciones  de  distintos  elementos34,35;

en ella,  todos  los  actores  de  la  atención  sanitaria  ejercen

influencias  sobre  los  actores  principales  en  cuanto  al  uso

de  las  CM,  las  enfermeras4,6,17,33,36 .  De  manera  similar,  otros

autores  empiezan  a  plantear  el uso de  la  CM  desde  nuevos

modelos  explicativos,  analizando  el efecto  de  las  influen-

cias  sociales  en las  enfermeras,  principales  responsables  hoy

en día  del  manejo  de CM4,34,36.  En este  sentido,  Vía-Clavero

et  al.  aplican  la  «teoría  del  comportamiento  planeado»  al

uso  de  CM  en las  UCI,  encontrando  que  las  enfermeras  se

ven  condicionadas  no solo  por  factores  intrapersonales,  sino

por  factores  interpersonales  (ejercidos  por  compañeros  de

su  propio  estamento  y otros  profesionales  de  las  UCI)  en  el

proceso  final  de  intención  y  decisión  final  sobre  el  uso  de

CM6.
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Contenciones

mecánicas;

Delirio;

Cuidados  intensivos;

Evaluación  en

enfermería

validadas  de  valoración  y explorar  los  niveles  de  dolor  y  sedación/agitación  de  los  pacientes,

la  prevalencia  de  deliro  y  el  uso  de  CM.

Método:  Estudio  observacional,  descriptivo,  transversal,  prospectivo  y  multicéntrico  mediante

una  encuesta  ad  hoc con  acceso  on l ine,  de  2  bloques:  bloque  1,  enfocado  a  preguntas  sobre

características  de  las  unidades  y  práctica  habitual,  y bloque  2,  sobre  aspectos  de  asistencia

directa  y  evaluaciones  directas  de  pacientes  ingresados  en  unidades  participantes.

Result ados:  Participaron  158  unidades  y  1.574  pacientes.  La  valoración  normalizada  y  el registro

del  dolor  de  pacientes  comunicativos  (PC)  se  realizaba  en  109  unidades  (69%),  el  dolor  de

pacientes  no  comunicativos  (PNC)  en  84  (53%),  la  sedación/agitación  en  111  (70%),  el  delirio  en

39  unidades  (25%).  Registrado  el  uso  de  CM  en  39  unidades  (25%).  Se  utilizaban  escalas  validadas

para  valorar  el  dolor  en  PC  en  139  unidades  (88%),  en  PNC  en  102  (65%),  sedación/agitación  en

145  (92%),  delirio  en  53  unidades  (34%).  En  33  unidades  (21%)  se  valoraba  dolor  a PC  y  PNC,

sedación/agitación  y  delirio,  y  en  8  de  estas  unidades  existía  protocolo  específico  de  CM  y

registro.  Entre  los  pacientes  que  pudieron  ser  evaluados,  se  reportó  ausencia  de  dolor  en  el

57%,  dolor  moderado  en  el 27%;  tranquilos  y colaboradores  el  48%,  y  el  10%  agitados;  tenían  CM

el  21%  y  delirio  el  12,6%  de  los  pacientes.

Conclusiones:  La  valoración  del  dolor,  sedación  y delirio  está  acreditada,  obteniéndose  bajos

porcentajes  de  pacientes  con  agitación  y delirio.  Observamos  un  elevado  porcentaje  de  pacien-

tes  con  dolor  y moderado  uso  de  la CM.  Hay  que  generalizar  el  uso  de  protocolos  para  valorar,

prevenir  y  tratar  el  dolor  y  el  delirio  mediante  un  adecuado  manejo  de  la  analgesia,  de  la

sedación  y un  uso  individual  y  reflexivo  de  las  CM.  (ClinicalTrials.gov  Identifier:  NCT03773874)

© 2019  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa  Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Publicado

por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.
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Assessment  of  analgesia,  sedation,  physical  restraint  and delirium  in patients

admitted  to Spanish  intensive  care  units.  Proyecto ASCyD

Abstract

Aims:  Main  aim:  To  determine  the  Spanish  intensive  care  units  (ICU)  that  assess  and  record  pain

levels,  sedation/agitation,  delirium  and  the  use  of  physical  restraint  (PR)  as  standard  practice.

Secondary  aims:  To  determine  the  use  of  validated  assessment  tools  and  to  explore  patients’

levels  of pain  and  sedation/agitation,  the  prevalence  of  delirium,  and  the  use  of  PR.

Met hod:  An  observational,  descriptive,  cross-sectional,  prospective  and  multicentre  study  using

an  ad  hoc  survey  with  online  access  that  consisted  of  2  blocks.  Block  I:  with  questions  on  the

unit’s  characteristics  and  routine  practice;  Block  II:  aspects  of  direct  care  and  direct  assessments

of patients  admitted  to  participating  units.

Result s:  One  hundred  and  fifty-eight  units  and  1574  patients  participated.  The  pain  of  commu-

nicative  patients  (CP)  was  assessed  and  recorded  as  standard  in  109  units  (69%),  the  pain  of

non-communicative  patients  (NCP)  in  84  (53%),  sedation/agitation  in 111  (70%),  and  delirium

in  39  units  (25%).  There  was  recorded  use  of  PR  in  39  units  (25%).  Validated  scales  were  used  to

assess  the  pain  of  CP  in  139  units  (88%),  of  NCP  in 102  (65%),  sedation/agitation  in  145  (92%),

delirium  in  53  units  (34%).  In  33  units  (21%)  pain,  sedation/agitation  and  delirium  of  PC and  NPC

was  assessed,  and  in  8 of  these  units  there  was  a specific  PR  protocol  and  register. Among  the

patients  who  could  be  assessed,  an  absence  of pain  was  reported  in  57%,  moderate  pain  in 27%;

48%  were  calm  and  collaborative,  and  10%  agitated;  21%  had  PR,  and  12.6%  of  the  patients  had

delirium.

Conclusions:  The  assessment  of  pain,  sedation  and  delirium  is  demonstrated,  and  low  per-

centages  of  agitation  and  delirium  achieved.  We observed  a  high  percentage  of patients  with

pain,  and  moderate  use  of  PC.  We  should  generalise  the  use  of  protocols  to  assess,  prevent

and  treat  pain  and  delirium  by  appropriately  managing  analgesia,  sedation,  and  individual  and

well-considered  use  of  PC.  (ClinicalTrials.gov  Identifier:  NCT03773874)

© 2019  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Published

by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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¿Qué  se  conoce  /  qué  aporta?

Las  guías  de práctica  clínica  recomiendan  la  valoración

sistemática  del  dolor, la  sedación/agitación  y  el  delirio

de los pacientes  ingresados  en  las  unidades  de cuida-

dos  intensivos  (UCI),  así  como  un uso  racional  de  las

contenciones.  Con  el  presente  estudio  nos  hemos  apro-

ximado  a la  práctica  habitual  de  las  UCI  españolas,

abordando  la  existencia  de  protocolos  y  evaluando  el

nivel  de  dolor  y  agitación,  así  como  la  prevalencia  del

uso  de  contenciones  mecánicas  y  de  delirio.

Implicaciones del  estudio

Este  estudio  constituye  un punto  de partida,  una opor-

tunidad  de  mejora  en  el cuidado  del  paciente  crítico,

pues  refleja  los  protocolos,  los  resultados  y/o  las

estrategias  de  todas  las  unidades  participantes,  consti-

tuyendo  un  reflejo  de la  práctica  asistencial  en  cuanto

a la  valoración  y  el  manejo  del  dolor,  de  la  sedación

y  de  la  tranquilidad/agitación  del  paciente  ingresado

en cuidados  intensivos.  Al compartir  esta  información

cada  unidad  podrá  marcarse  objetivos  reales,  posibles

y  adaptados  a cada  contexto  asistencial.

Introducción

La  mayoría  de los  procedimientos  que  se  realizan  a  los

pacientes  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos  (UCI)  se

asocian  a  dolor1.  Este  dolor  agudo  desencadena  una  res-

puesta  inflamatoria  al  estrés  que  puede  afectar  la  evolución

del  paciente.  Diversos  estudios  han  demostrado  que  la  uti-

lización  de  estrategias  frente  al  dolor,  previas  a otras  de

sedación,  puede  reducir  el  tiempo  de  ventilación  mecánica

y  de  estancia  en  UCI2-4 Las  últimas  guías  de  práctica  clínica

publicadas2,5,6 recomiendan  aplicar  estrategias  de  sedación

basadas  en  la  analgesia  y en la  administración  de míni-

mas  dosis  de  fármacos  sedantes  para  alcanzar  el  objetivo

de  sedación  deseado,  priorizando  la  sedación  superficial  o

consciente,  siempre  que  sea  posible7-9. El  dolor  inadecua-

damente  tratado  es  causa  de  ansiedad  o de agitación9.  Una

importante  proporción  de  pacientes  ingresados  en  la  UCI,

estimada  en algunas  series  entre  el  24  y el  80%,  presen-

tan  un nivel  de  ansiedad-agitación  de  moderado  a  grave10.

Además,  las  fluctuaciones  en los  niveles  de  sedación  pue-

den  contribuir  al  desarrollo  de  delirio,  y  este  riesgo  puede

verse  reducido  por  el  mantenimiento  de  un  nivel  de  sedación

estable  o  por  la  ausencia  de  sedación11.

Otro  de  los  factores  que  puede  contribuir  a  la  agitación

y  al  delirio  es el  uso  de  contenciones  mecánicas.  Desde  un

punto  de  vista  ético,  encontramos  una  fuerte  confrontación

entre  los  principios  de  no  maleficencia  y  beneficencia  en

el uso  de  contenciones  mecánicas,  intentando  mantener  un

entorno  seguro  para  el paciente  con  su  uso,  y  el principio

de  autonomía,  ya  que  la  utilización  de  contenciones  mecá-

nicas  pone  en  riesgo  la  libertad  y  la  dignidad  del  paciente.

La  implementación  de  estrategias  de valoración  del  dolor,

agitación/sedación  y  delirio,  que  pueden  condicionar  el bie-

nestar  del  paciente,  podrían  ser  una  herramienta  potente

para  minimizar  el  uso  de  contenciones  mecánicas  en las  UCI,

ya  que  se  han  detectado  deficiencias  en  este  aspecto  en  las

unidades  con  uso  frecuente  de  las  mismas12.

Por todo  ello,  tanto  el  dolor  como  el nivel  de  sedación

deben  ser  monitorizados  sistemáticamente  para  evaluar  la

administración  de  fármacos  analgésicos  y/o  fármacos  sedan-

tes.

Desde  nuestro  conocimiento,  no  hay  publicada  ninguna

evaluación  de  la  práctica  clínica  habitual  en  las  unidades

españolas,  salvo  datos  de  12  unidades  incluidas  en  una

encuesta  europea,  donde  queda  reflejado  que  en España

y  Portugal  (que  aporta  5  unidades)  se  utilizan  escalas  de

sedación  en un  65%  de las  unidades13.

Desde  el Grupo  de  Trabajo  de Analgesia,  Sedación,  Con-

tenciones  y  Delirio  (GT-ASCyD)  de  la  Sociedad  Española  de

Enfermería  Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC),  siendo

conscientes  de  la  importancia  que  tiene  una  buena  valora-

ción  del  dolor  y  de  la  ansiedad  de  nuestros  pacientes  y  la

trascendencia  que  tendría  poder  saber  cuál  es  la  práctica

habitual  en  las  UCI  españolas,  abordamos  la  necesidad  de

realizar  una  evaluación  a nivel  nacional.

El  objetivo  principal  de  esta  evaluación  fue  conocer  qué

unidades  valoraban  y  registraban,  de  forma  normalizada

(según  una  norma  o protocolo  escrito),  los  niveles  de  dolor,

sedación/agitación,  delirio  y  uso  de  contenciones  mecáni-

cas.  Objetivos  secundarios  fueron  determinar  el grado  de

utilización  de  las  herramientas  validadas  de  valoración  y

explorar  los  niveles  de  dolor,  sedación  y  agitación  de  los

pacientes,  así  como  la  prevalencia  de  deliro  y  el uso  de

contenciones  mecánicas.

Método

Se  realizó  un  estudio  observacional,  descriptivo,  de corte

transversal,  prospectivo  y  multicéntrico  para  conocer  la

práctica  habitual  (auditoría)  sobre  protocolos  existentes  en

las  unidades  de  cuidados  críticos  y  la  valoración  del  dolor,  de

la  sedación,  del  delirio  y  del  uso  de  contenciones  mecánicas.

Posteriormente  se  realizó  una valoración  directa  del  nivel

de  dolor,  sedación/agitación  y  presencia  de delirio  a  todos

los  pacientes  adultos  que  estuvieran  ingresados  en  las  uni-

dades  participantes  en  el momento  del  corte  y  tuvieran  una

estancia  mínima  prevista  de  24  h en  la  unidad.

Procedimiento

A  fin de  obtener  la  mayor  representación  de  las  UCI

españolas,  se  creó  una  red  de  enfermeras  investigadoras

con  coordinadoras  en cada  comunidad  autónoma.  La  función

de  las  coordinadoras  fue  contactar  y  reclutar  unidades  de

pacientes  críticos  de  adultos  dentro  de  su comunidad.  Cada

coordinadora  contactó  con  los  centros  (tanto  públicos  como

privados),  creando  su red  de  enfermeras  colaboradoras  de

las  unidades  que  manifestaron  su  disposición  a  participar  y

que  obtuvieron  la  autorización  de su  comité  ético  de  inves-

tigación.  A cada  unidad  se  le  solicitó  el  contacto  de  una

enfermera  colaboradora  para  el  proyecto.

Una  vez  creada  la  red  nacional  de  enfermeras  colabora-

doras,  a  través  de  las  coordinadoras  de  comunidad,  se  hizo
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llegar  a  cada  enfermera  su clave  y  contraseña  para  acce-

der  a  la  plataforma  creada  para  la  introducción  de datos.

Cada  unidad  fue  codificada  con  la  variable  «Código  Unidad»,

creada  automáticamente  por  el sistema.  El  «Código  Unidad»

solo  era  conocido  por  la  enfermera  coordinadora  del  pro-

yecto  y  la  enfermera  colaboradora  de  cada  unidad.  La

enfermera  coordinadora  de  comunidad  solo  conocía  los  códi-

gos  de  las  unidades  que  coordinaba.

La  plataforma  ofrecía  acceso  a  todos  los  documen-

tos  (metodología,  cronograma,  herramientas  de  valoración

recomendadas,  tutorial  de  navegación  por  la  plataforma),

así  como  un  enlace  a  vídeos  tutoriales  donde  se  explicaba

cómo  debían  aplicarse  las  herramientas  validadas  en cas-

tellano  y  recomendadas  por  el GT-ASCyD-SEEIUC  para  la

valoración  de  los  pacientes.

Recogida de  datos

La  herramienta  utilizada  fue  una  encuesta  ad  hoc con  acceso

on l ine,  alojado  en  el servidor  de  la  SEEIUC,  que  constaba

de  dos  bloques.

En el  primer  bloque  se  preguntaba  por  las  característi-

cas  de  las  unidades,  ratio  enfermera-paciente,  existencia  de

protocolos  y la  práctica  habitual  para  el control  del  dolor,

sedación/agitación,  delirio  y  uso  de  contenciones  mecánicas

en  la  unidad.

En el  segundo  bloque  se  realizaban  preguntas  sobre

aspectos  de  la  asistencia  directa  a los  pacientes,  registrando

la  utilización  de herramientas  (para  la  valoración  de  anal-

gesia,  sedación  y  delirio)  y  la  evaluación  directa  del  nivel

de  dolor, sedación/agitación  de  los  pacientes,  así  como  la

presencia  de  delirio  y  de  contenciones  mecánicas.

En el cronograma  se  detallaban  las  fechas  de  recogida

de  datos,  tanto  del  primero  como  del  segundo  bloque.  Tras

la  cumplimentación,  se  realizó  un  seguimiento  de  las  res-

puestas  y  la  verificación  de  los  datos  a  través  del  correo

electrónico  o  llamadas  telefónicas  entre  la  coordinadora  del

proyecto  y  la  enfermera  colaboradora  de  cada  unidad,  a  fin

de  depurar  posibles  errores  en  los  datos  introducidos.

Evaluación  de  los pacientes incluidos

La  recogida  de  datos  se  realizó  mediante  observación  directa

y  en el mismo  periodo  en todas  las  unidades  participantes.

Estos  datos  fueron  introducidos  en  la  plataforma  mediante

un  «Código  paciente»  creado  automáticamente  por  el  sis-

tema.

Para  evaluar  dolor  en  pacientes  con  capacidad  de comu-

nicarse  se  recomendó  la  escala  visual  analógica  (EVA),  y

para  pacientes  sin capacidad  de comunicarse,  la  escala  de

conductas  indicadoras  de  dolor  (ESCID)14.  La  evaluación  del

nivel  de  sedación/agitación  se  recomendó  realizarla  con  la

Richmond  Agit at ion  Sedat ion  Scale  (RASS)15,  y  para  el  deli-

rio,  el Confusion  Assessment  Met hod  for  t he Int ensive  Care

Unit  (CAM-ICU)16.

Los  datos  de  utilización  de  herramientas  para  valorar

dolor,  sedación/agitación  y  delirio,  así  como  el  registro  del

uso  de  contenciones  mecánicas,  fueron  recogidos  retrospec-

tivamente  sobre  los  registros  enfermeros  de  los  pacientes

evaluados,  al  día  siguiente  de  su  valoración.

Análisis estadístico

En  primer  lugar  se  realizó  un  análisis  descriptivo  de  las

características  generales  de  las  unidades  participantes  y  de

la  población  de  estudio,  presentando  los  datos  con  medias  y

desviaciones  estándar  (DE)  o medianas  y  rangos  intercuartí-

licos  (RIC),  según  procediera.  La  comparación  de  grupos  se

realizó  con  el test  de  la  t de  Student  para  variables  cuantita-

tivas  o pruebas  no paramétricas,  según  procediera,  y  el  test

de  Fischer  o  chi  cuadrado  para  variables  cualitativas.  Los

datos  fueron  analizados  con  el  paquete  estadístico  IBM  SPSS

Statistics  21.0  para  Windows  (SPSS  Inc.,  Chicago  IL,  EE. UU.).

Consideraciones éticas

Se  han  seguido  las  recomendaciones  recogidas  en  la  Decla-

ración  de  Helsinki  de  1964  y  el  Convenio  de  Oviedo  de 1997

y  se garantiza  la  confidencialidad  de  la  información  y  el

anonimato  de  los  participantes,  según  lo dispuesto  en  la

ley  orgánica  15/1999,  de protección  de datos  de  carácter

personal,  y  la  ley  41/2002,  de  autonomía  del  paciente.

El proyecto  fue  aprobado  por  el comité  de  ética  e investi-

gación  (CEI)  del  centro  coordinador  del  estudio  en  Madrid  y

presentado  a los  CEI  de  cada  comunidad.  Al  tratarse  de  una

auditoría  (revisión  de  la  práctica  clínica)  y realizar  la  reco-

gida  de información  de  manera  agregada,  tanto  en  el  equipo

investigador  como  en  los  CEI de  los  centros,  no  se  consideró

necesaria  la  solicitud  del  consentimiento  informado  a  cada

uno  de los  pacientes  ingresados.  Se  solicitó  la  autorización

de  cada  jefe  de  servicio  médico  y de  cada  supervisora  de

enfermería  de  las  unidades  implicadas.

Resultados

La  creación  de  la  red  de  enfermeras  colaboradoras  se

desarrolló  entre  mayo  de 2017  y  febrero  de  2018.  Las  pre-

guntas  del  bloque  1 fueron  cumplimentadas  entre  el  12  y  el

18  de febrero  de  2018  y  las  preguntas  del  bloque  2,  así  como

la  valoración  directa  del  dolor,  sedación/agitación  y  delirio

de  los  pacientes,  entre  el  19  y  el 23  de febrero  de  2018.

Unidades participantes

Participaron  158  unidades  de  103  hospitales  de  las  17  comu-

nidades  autónomas  de  España.  No  se  obtuvo  representación

de  las  ciudades  autónomas  de  Ceuta  y Melilla.

La  mayoría  de  las  unidades  estaban  ubicadas  en  hospita-

les  de  gestión  pública  y universitarios  con  más  de  500  camas.

El  67,1%  eran  unidades  polivalentes,  el 59,5%  tenían  distri-

bución  arquitectónica  rectangular  y  el 67,7%  contaban  con

habitaciones  sin visibilidad  desde  el control  de enfermería.

Las  158  unidades  sumaban  2.061  camas,  con una  mediana

de  12  camas  por  unidad  (RIC  8-16)  (tabla  1).

El 72,2%  de las  unidades  tenían  horarios  de  visita  restrin-

gidos;  en estas  unidades  el número  de  visitas  más  habitual

era  de  2 veces  al  día  (60,5%),  con una mediana  de tiempo

de  visita  permitido  de  2  h  al  día  (RIC  1,3-4)  (tabla  1).

La  ratio  enfermera-paciente  era  muy  heterogénea,

siendo  la  más  frecuente  1:2  (74  unidades  [46,8%]).  En
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Tabla 1  Características  de  las  unidades  participantes

Unidades

participantes

n  = 158

Gest ión,  n (%)

Pública  150  (94,9)

Privada  8  (5,1)

Universit ario,  n (%)  142  (89,9)

Tamaño del  hospit al ,  n (%)

Pequeño  (<  200  camas)  14  (8,9)

Mediano  (200-500  camas) 59  (37,3)

Grande  (>  500  camas) 86  (53,8)

Tipo de UCI,  n (%)

Médica  11  (7)

Quirúrgica-reanimación  14  (8,9)

Cardíaca  9  (5,7)

Polivalente  106  (67,1)

Grandes  quemados  2  (1,3)

Trauma  4  (2,5)

Coronaria  10  (6,3)

Intermedios  2  (1,3)

Dist ribución  arquit ect ónica,  n (%)

Circular  8  (5,1)

Rectangular  94  (59,5)

Cuadrada  22  (13,9)

Lineal  24  (15,2)

En  L  3  (1,9)

En  U  2  (1,3)

En  T 1  (0,6)

Combinadas  4  (2,5)

Número  de camas en la unidad,

mediana  (RIC)

12  (8-16)

Exist encia  de habit aciones sin

visibil idad  desde  el  cont rol

de enfermería,  n (%)

107  (67,7)

Horario  de visit a,  n (%)

Abierto  24  h  2  (1,3)

Flexible  42  (26,6)

Restringido  a  horario  establecido  114  (72,2)

Número  de visit as de unidades con  horario  rest ringido,  n (%)

1  visita  13  (11,4)

2  visitas  69  (60,5)

3  visitas  23  (20,2)

4  visitas  9  (7,9)

RIC:  rango  intercuartílico.

44  unidades  existía  gran  variabilidad,  influida  por  los  turnos

(día  vs.  noche)  o  por  los  días  festivos  (fig.  1).

Pacientes incluidos

Las  unidades  colaboradoras  y  los  pacientes  incluidos

en cada  comunidad  pueden  verse  en  la  figura  2.  Había

1.698  pacientes  ingresados  en  las  158  unidades  el día  de la

observación  (índice  de  ocupación  del  82,4%).  Los  pacientes

que  cumplieron  criterios  de  inclusión  y  fueron  valorados

y  observados  por  las  investigadoras  colaboradoras  fueron

1.574  (92,7%  de  los  pacientes  ingresados).  La  mayoría  de

los  pacientes  evaluados  (68,1%)  estaban  ingresados  en

unidades  polivalentes  (tabla  2).

Valoración del  dolor

Datos de  unidades

De las  158  unidades,  en 19  (12%)  no  se  utilizaban  escalas

para  valorar  dolor  en pacientes  con  capacidad  de  comuni-

carse  y  en 56  (35,4%)  no se  valoraba  dolor  de  pacientes  no

comunicativos  (tabla  3).

La  valoración  normalizada  de pacientes  comunicativos

se  realizaba  en  111  unidades  (70,2%).  De  ellas,  46  (41,4%)

refirieron  valorar  el  dolor  cada  4  h o menos,  respetando

el sueño nocturno,  y  en  60  (54%)  cada  6-8  h.  La  valoración

normalizada  de  pacientes  sin  capacidad  de comunicarse  se

realizaba  en 85  unidades  (53,8%).  En 39  de  estas  unidades

(45,9%)  se  valoraba  el  dolor  cada  4  h  o menos  y  en  43

(50,6%)  cada  6-8  h. Las  valoraciones  se  registraban  en el

98,2%  de  las  que  valoraban  de  forma  normalizada  el  dolor

en pacientes  comunicativos  y  en el 98,8%  de  las  que  lo

valoraban  en no  comunicativos  (tabla  4).

En  82  unidades  se  valoraba  el dolor  de  pacientes  tanto

comunicativos  como  no  comunicativos.  La  frecuencia  de

valoración,  en  estas  unidades,  era  diferente  si el paciente

tenía  capacidad  de  comunicarse  o no, realizando  la  valora-

ción  cada  4  h o menos  en al  menos  35  unidades  (42,7%)  y

cada  6-8  h  en al  menos  42  (51,2%)  (tabla  4).

En  las  unidades  en que  la  valoración  del  dolor  de  pacien-

tes  tanto  comunicativos  como  no comunicativos  estaba

normalizada,  la  prescripción  de fármacos  analgésicos  según

nivel  de  dolor  no se  realizaba  en 52  (63,4%).  En el  53,7%

no  existían  protocolos  para  administrar  fármacos  analgési-

cos  según  el nivel  de  dolor  y en el  81,7%  de  las  unidades

no  existían  protocolos  que  consideraran  la  administración

de  fármacos  analgésicos  previos  a  procedimientos  dolorosos

(fig. 3).

Datos de  pacientes

De los  1.574  pacientes  incluidos,  no se  pudo  hacer  la  valo-

ración  de  dolor  en  13  por  tener  perfusión  de relajantes

neuromusculares  y  en 3  por  datos  perdidos.  De los  1.558

valorados,  en el  57%  se refiere  que  no  tenían  dolor  (tabla  5).

Tenían  dolor  el 80%  de los  pacientes  agitados,  el 46,8%

de  los considerados  con  sedación  adecuada  y  el 22,6%  de

pacientes  con  sedación  profunda  (fig.  4).

Comparando  la  valoración  de  dolor  de  los pacientes  ingre-

sados  en unidades  con  valoración  normalizada  del  dolor

(837  pacientes)  vs.  unidades  sin  valoración  normalizada

(721  pacientes),  la  ausencia  de dolor  resulta  significativa-

mente  más  frecuente  en unidades  que  sí  valoran  de  forma

normalizada  el dolor  (528  pacientes  [63,1%]  vs.  360  pacien-

tes  [49,9%];  p  < 0,0001).

Estaba  prescrita  analgesia  en  1.266  pacientes  (80,4%),

pero  solo  en  157  (9,9%)  los  fármacos  estaban  prescritos

según  el  nivel  de  dolor.  Recibieron  fármacos  analgésicos  (en

bolos  y/o  perfusión)  1.202  pacientes  (76,4%).

Tenían  monitorizado  el  nivel  de  dolor  1.062  pacientes

(67,5%),  de ellos  929  (59%)  tenían  valoración  al  menos  una

vez  por  turno  y  133  (8,4%)  una  vez  al  día.
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Norteamérica25 y  China19,  con  tasas  de  utilización  entre  el 83

y  el 91%.  Datos  inferiores  de  utilización  de  escalas  de  seda-

ción  son reportados  por  Martin  el al.26 en su encuesta  en

Alemania,  donde  se  monitorizaba  en  el 30%  de  los hospita-

les,  o por  Kotfis  et al.27 en  Polonia,  con  un 46%  de  utilización

de  escalas.

Si  bien  las  guías2,5,6 recomiendan  la  utilización  de la  RASS

frente  a  la  Ramsay,  esta  última  es  la  más  utilizada  en los

estudios  publicados13,24-27.  En  nuestro  estudio,  la  utilización

de  la  RASS  es mayoritaria  (77%),  y  tan  solo  el 8%  de  las  uni-

dades  utilizaban  únicamente  la  Ramsay.  Hallamos  también

un  5,7%  de  unidades  que  utilizan  BIS  como  único  método  de

valoración  de  la  sedación.  Si  bien  su  utilización  para  moni-

torizar  la  sedación  solo  está  recomendado  en  pacientes  con

fármacos  bloqueantes  neuromusculares,  4  de  las  9  unidades

que  lo  utilizaban  eran  unidades  quirúrgicas  cuyos  pacientes

ingresaban  ya  en la  unidad  con  el  sensor  del  BIS.

En la  valoración  directa  a  los  pacientes  observamos  que

el  75%  tenían  un nivel  de sedación  adecuado.  Además,  las

unidades  con  normalización  en la  valoración  y registro  de  la

sedación  tenían  mayor  porcentaje  de  pacientes  tranquilos

y,  aunque  de  forma  no  significativa,  menor  porcentaje  de

pacientes  sedados.  Estos  datos  podrían  indicar  que  la  moni-

torización  del  nivel  de  sedación  contribuye  al  mejor  ajuste

de  la  medicación  y  a  la  consecución  de  la  sedación  superficial

o  consciente,  tal  como  se  recomienda  en  las  guías2,5.

A pesar  del  elevado  número  de  unidades  que  refirie-

ron  monitorizar  normalmente  la  sedación  (70%)  y  que  en

el  63%  se  prescribían  fármacos  sedantes  con  objetivo  de

sedación,  solo  el  25%  de  los  pacientes  tenían  registros  de

sedación/agitación.  Posiblemente  sea  debido  a que  solo  el

40%  de  los  pacientes  recibieron  fármacos  sedantes,  y  en

muchos  protocolos  solo  se  contempla  la  valoración  de  la

sedación  en estos  pacientes.

Contenciones mecánicas

Más  de  la  quinta  parte  de  los pacientes  evaluados  (21,3%)

tenían  contenciones  mecánicas.  Estudios  previos  desarrolla-

dos  en nuestro  país  habían  documentado  prevalencias  de  uso

de  contenciones  mecánicas  entre  el 15,6%28 y  el 44-45%29,30.

Asimismo,  en el plano  internacional  las  cifras  de  prevalen-

cia  en la  UCI  alcanzan  en algunos  trabajos  hasta  más  del  75%

de  los  pacientes  con  ventilación  mecánica31.  Benbenbishty

et  al.30,  en su  estudio  en  34  unidades  europeas,  observa-

ron  una  tasa  global  de  utilización  del  39%,  con  una  alta

variabilidad  (0-100%)  entre  países  y  unidades  participantes.

Esta  variabilidad  puede  deberse,  entre  otras  razones,  a  las

ratios  enfermera:paciente,  el  porcentaje  de  pacientes  con

ventilación  mecánica,  el nivel  de  sedación,  la  estrategia  de

sedación  o la  consideración  de  las  barandillas  laterales  como

un  método  de  contención.  La  relación  del  uso  de  conten-

ciones  con  fármacos  sedantes,  el nivel  y la  estrategia  de

sedación  es  un  aspecto  que  requiere  mayor  estudio.  Martín

et  al.28 reportan  un  48%  de  pacientes  que  recibieron  con-

tención  farmacológica.  Asimismo,  Rose  et al.31 documentan

que  los  pacientes  con  contenciones  mecánicas  están  más

agitados  y han  recibido  mayores  dosis  de benzodiacepinas,

opiáceos  y  fármacos  antipsicóticos.  Desconocemos  el  dato

de  la  posible  contención  farmacológica  en nuestro  estudio,

pero  solo  el 21%  de  los  pacientes  tenían  sedación  profunda.

Los  motivos  justificados  para  el  uso de  contenciones

mecánicas  son  similares  a los  publicados12,26,29,30 ,  destacán-

dose  el riesgo  de  retirada  del  tubo  endotraqueal  como  el

principal  motivo  para  aplicarlas.  No  obstante,  hasta  la  fecha

no  se  ha  demostrado  que  el uso  de  contenciones  mecáni-

cas  sea  efectivo  y seguro  para  evitar  la  autorretirada  de

dispositivos  y,  sin  embargo,  su uso sí  se  ha  asociado  con

la  aparición  de  eventos  adversos,  como  lesiones  cutáneas

o  mayor  agitación  y delirio5,  efectos  también  identificados

en  los  pacientes  de  nuestro  estudio.

Otro  aspecto  destacable  es el  registro  del  uso  de  conten-

ciones  mecánicas  en menos  de  la  mitad  de  los  pacientes

que  las  llevaban  y  que  solo  en  51  unidades  se  prescri-

ben  en casos  excepcionales,  siendo  las  enfermeras  quienes

principalmente  toman  la  decisión.  Acevedo  et  al.12 apun-

tan  la  posibilidad  de  una prescripción  enfermera  para

las  contenciones  mecánicas,  hecho  que  posiblemente  sen-

sibilizaría  más  sobre  su  uso  rutinario.  Además,  solo  en

25  unidades  se  solicitaba  algún  tipo  de consentimiento

a  la  familia.  Siguiendo  las  recomendaciones  de  las  guías

internacionales32,  en un tema  tan  sensible  y éticamente

cuestionable  como  es la  inmovilización  de  un  paciente  en  la

cama,  la  decisión  de  usar  contenciones  mecánicas  debería

tomarse  siempre  en consenso  con  el equipo,  informando  a  la

familia,  y nunca  debería  ser  una  decisión  de  un  solo  profesio-

nal.  En  esta  misma  línea,  la  invisibilidad  de  las  contenciones

mecánicas  también  se  pone  de  manifiesto  cuando  solo  el

16,4%  de  las  unidades  disponen  de  un  protocolo  específico

de  contenciones  mecánicas  para  el paciente  crítico,  siendo

este  un  indicador  de calidad  para  su  cuidado33.  Esta  cifra

es  inferior  a  la  publicada  por  López  et  al.34,  donde  tras  una

encuesta  en 68  UCI  españolas  describe  la  presencia  de  proto-

colos  de  contención  en el 40%  de  las  unidades.  Asimismo,  De

Jonghe  et al.35 reportan  un 21%  de  unidades  con  protocolos

específicos,  en  un estudio  donde  se  incluyeron  121  unidades

francesas.  La  regulación  del  uso  de  contenciones  mecáni-

cas  en la  UCI  debe  mejorarse,  con  el  objetivo  de  reflexionar

más  sobre  su  uso,  teniendo  en cuenta  las  especificidades  del

paciente  crítico  y  los  riesgos  que  su uso  entraña;  sin olvidar

que  las  medidas  de  contención  siempre  deben  evaluarse  de

forma  individualizada,  rigurosa  y  reflexiva  con  el objetivo

de  no  causar  mayor  daño.

Delirio

La  utilización  de herramientas  para  diagnosticar  delirio  es

baja  y  la  normalización  de  su  valoración  no  llega  a  la

cuarta  parte  de las  unidades  participantes.  La  CAM-ICU  es

la  herramienta  más  utilizada,  lo  que  coincide  con  la  práctica

general36.

Aunque  el presente  estudio  no pretendía  abordar  las

barreras  para  la  no  adherencia  a  las  recomendaciones  de

las  guías  y  la  infrautilización  de  herramientas  de valora-

ción,  sin  duda  la  formación  del  personal  y  un inadecuado

desarrollo  competencial  en la  implementación  de las  esca-

las  son  factores  con  un  peso  significativo,  tal  y  como  apunta

Rowley-Conwy37, además  de  la  complicación  de aplicarlo  en

pacientes  intubados38.

Nuestros  datos  son  similares  a los  presentados  por  Patel

et  al.25 y  Egerod  et  al.17,  con  tasas  de  utilización  del  33  y

del  37%,  respectivamente,  y  superiores  a  los  reportados  por
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Burry  et  al.21 y  Kotfis  et  al.27, con  tasas  del  13,7  y  del  10,9%,

respectivamente.

La  tasa  de prevalencia  de delirio  observada  en  nuestro

estudio,  entre  los  pacientes  que  pudieron  ser  evaluados,  es

inferior  a  la  publicada.

Salluh  et  al.36,  en una  revisión  sistemática  publicada  en

2015,  reportan  una  prevalencia  global  en  los  44  artículos

analizados  del  31,8%,  si  bien  existe  gran  heterogeneidad

(entre  el  9  y  el  91%),  posiblemente  condicionada  por  las

características  clínicas  de  los  pacientes  incluidos  y  los

diseños  de  los  estudios.  Esta  prevalencia  global  es  similar  a

la  reportada  por  Salluh  et  al.39 en  un estudio  multicéntrico

en 2009,  con  un  32%  de  pacientes  con  delirio,  y  a  la  revisión

sistemática  publicada  por  Zhang  et  al.40 en 2013,  donde  se

reporta  una  prevalencia  global  del  30%,  pero  igualmente  con

bastante  heterogeneidad  (entre  el 16  y  el  81,7%).  En  nues-

tro  estudio  hemos  evaluado  la  presencia  de  delirio  en los

pacientes  ingresados  con  capacidad  de  comunicarse,  inde-

pendientemente  de si  estaban  con  ventilación  mecánica  o

no,  lo  que  puede  haber  contribuido  a  la  baja  tasa  observada.

Otra  posible  causa  de  nuestra  baja  prevalencia  pudiera

ser  la  tasa  de  pacientes  que  no pudieron  ser  evaluados,  por

sedación  profunda  o  por  dificultades  en la  comunicación.

Swan  et al.41 observaron  que  la  tasa  de  pacientes  que  no

podían  ser  evaluados  disminuía  significativamente  tras  una

intervención  educativa  (22%  vs.  11%;  p =  0,03).  En  nuestro

estudio  tenemos  una  tasa  más  elevada  de  no evaluados,  si

bien  las  enfermeras  colaboradoras  disponían  del  material

audiovisual  para  formarse  en la  adecuada  aplicación  de  la

CAM-ICU;  puede  que  la  falta  de  experiencia  en la  utilización

de  esta  herramienta  aumentara  esta  tasa,  disminuyendo  la

del  delirio.

Hay  que  tener  en cuenta  que  aunque  solo  el 18%  de

las  unidades  disponían  de  protocolo  de  prevención  y  trata-

miento  del  delirio,  las  unidades  que  utilizaban  medidas  no

farmacológicas  de  prevención  eran  mayoritarias  (superiores

al  79%).  Además,  también  debemos  considerar  que  el por-

centaje  de  pacientes  sin  dolor  o con  dolor  moderado  fue  del

84%,  el 75%  tenían  niveles  adecuados  de  sedación  y  la  tasa

de  utilización  de  contenciones  mecánicas  no  era  muy  ele-

vada  (21%).  Todos  estos  son factores  importantes  que  pueden

haber  contribuido  a  esta  baja  prevalencia.

Limitaciones del  estudio

Nuestro  estudio  puede  tener  las  limitaciones  asociadas  a  un

estudio  basado  en  la  cumplimentación  de encuestas,  y  que

pueden  darse  por  no comprender  el sentido  de  las  preguntas,

dejándolas  en blanco  o  contestando  erróneamente.  En  este

estudio  este  sesgo  se  ha  intentado  minimizar,  puesto  que  la

investigadora  coordinadora  contactó  con  todas  las  enferme-

ras  colaboradoras  solucionando  dudas  de ambas  partes.  Este

contacto  entre  enfermeras  colaboradoras  y  coordinadora

también  puede  haber  mitigado  el sesgo  de la  deseabilidad

social,  que  nos  mueve  a  contestar  según  nuestros  deseos

y  no  según  la  realidad.  Otra  limitación  sería  el número  de

unidades  participantes.  Aunque  no hay  un censo  oficial  del

número  de  UCI  en España,  creemos  que  nuestra  muestra  es

representativa  de  la  práctica  de  la  enfermería  intensiva  en

España.

Conclusiones

Este  estudio  ha  mostrado  que  en una  proporción  alta  de  UCI

españolas,  aunque  no  sea  de  forma  protocolizada  o  norma-

lizada,  se  valoran  el dolor,  la  sedación  y  el  delirio  de  los

pacientes,  y  el uso  de  contenciones  mecánicas  no es  ele-

vado.  Una  alta  proporción  de pacientes  refieren  dolor,  en  la

mayoría  dolor  moderado,  y  el  porcentaje  de  pacientes  con

agitación  es bajo.  También  hemos  observado  una  baja  tasa

de  delirio,  lo cual  precisará  de  un  análisis  específico  para

conocer  el motivo.

A  la  vista  de  los  resultados  obtenidos,  se  debe  genera-

lizar  y  extender  el uso  de  protocolos  que  permitan  valorar,

prevenir  y  tratar  el  dolor  y  el  delirio  mediante  un  adecuado

manejo  de  la  analgesia,  la  sedación  y  medidas  no  farmaco-

lógicas.

Anexo.  Listado de  autores del  equipo ASCyD,

por  comunidades

Andalucía

Coordinadora:  Cindia  Morales  Sánchez  (Hospital  Univer-

sitario  Virgen  del  Rocío,  Sevilla).  Autores:  Juan  José  García

Morales  (Hospital  de Poniente,  El  Ejido);  Francisco  Caba-

llero  Moreno  (Hospital  Universitario  Puerta  del  Mar,  Cádiz);

María  Dolores  Real  Prado  (Hospital  San  Rafael,  Cádiz);  Ángel

Cobos  Vargas  (Hospital  Campus  de  la  Salud,  Granada);  María

Esther  Rodríguez  Delgado  (Hospital  Comarcal  Santa  Ana,

Motril);  Juan  Ángel  Hernández  Ortiz  (Hospital  Universita-

rio  de Jaén,  Jaén);  Jorge Castillo  Morales  (Hospital  Costa

del  Sol,  Málaga);  María  Luisa  Amador  Mateos  (Hospital  Uni-

versitario  Virgen  del  Rocío,  Sevilla);  Ascensión  Ruiz  Flores

(Hospital  Nuestra  Señora  de  Valme,  Sevilla);  Valle  Fernández

Vera  (Hospital  San  Agustín,  Dos  Hermanas).

Aragón

Coordinadora:  Delia  María  González  de  la  Cuesta  (Hos-

pital  Royo  Villanova,  Zaragoza).  Autores:  M.  Carmen  Pérez

Martínez  (Hospital  Obispo  Polanco,  Teruel);  Elena  Casanova

Train,  Tamara  Valero  Vicente,  Alberto  Moya  Calvo,  Rubén

Ramos  Abril  (Hospital  Universitario  Miguel  Servet,  Zara-

goza);  María  Inmaculada  Pardo  Artero,  Marta  Palacios  Laseca

(Hospital  Clínico  Universitario  Lozano  Blesa,  Zaragoza);  M.

del  Mar  Rello  Echazarreta  (Hospital  Royo  Villanova,  Zara-

goza).

Ast urias

Coordinadora:  Emilia  Romero  de  San  Pío  (Hospital  Uni-

versitario  Central  de  Asturias,  Oviedo).  Autoras:  M.  Cristina

González  Leyva  (Hospital  Universitario  San  Agustín,  Avi-

lés);  Yolanda  Menéndez  Carballo  (Hospital  Carmen  y  Severo

Ochoa,  Cangas  de  Narcea);  Paz  de  la  Peña  Ripodas  (Hospi-

tal  Valle  del  Nalón,  Langreo);  Ana  Wensell  Fernández,  Diana

García  García,  María  Teresa  Valdés  Fernández,  María  Vanessa

Espeso  García  (Hospital  Universitario  Central  de Asturias,

Oviedo);  Vanessa  Moriyón  Cortina  (Hospital  Universitario  de

Cabueñes,  Gijón).

Islas Baleares

Coordinadora:  María  Acevedo  Nuevo  (Hospital  Universita-

rio  Puerta  de  Hierro  Majadahonda,  Majadahonda).  Autoras:

Celia  Sánchez  Calvín,  M.  José  Jovani  Martín  (Hospital  Uni-

versitari  Son  Espases,  Palma).

Islas Canarias
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Coordinador :  Yeray  Gabriel  Santana  Padilla.  Autores:

Yeray  Gabriel  Santana  Padilla  (Hospital  Universitario  Insular

de  Gran  Canaria,  Las  Palmas  de  Gran  Canaria);  Beatriz  Yánez

Quintana  (Hospital  Universitario  de  Gran  Canaria  Doctor

Negrín,  Las  Palmas  de  Gran  Canaria);  Laura  Vanesa  Saave-

dra  Körbel  (Hospital  General  de Fuerteventura,  Puerto  del

Rosario);  Isabel  Vanesa  Melián  Castro  (Hospital  San  Roque

Maspalomas,  San  Bartolome  de Tirajana);  Francisco  J.  Cle-

mente  López  (Hospital  Universitario  Nuestra  Señora de la

Candelaria,  Santa  Cruz  de  Tenerife).

Cant abria

Coordinador:  José  Luis  Cobo  Sánchez.  Autores:  José  Luis

Cobo  Sánchez  (Hospital  Universitario  Marqués  de  Valdeci-

lla,  Santander);  Ignacio  Velasco  Aja  (Hospital  Sierrallana,

Torrelavega).

Cast il la-La  Mancha

Coordinador:  Juan  Carlos  Muñoz  Camargo  (Hospital  Gene-

ral  Universitario  de  Ciudad  Real,  Ciudad  Real).  Autores:

Lucía  Tornero  Sánchez  (Complejo  Hospitalario  Universitario

de  Albacete,  Albacete);  Anastasio  Garrido  Avileo  (Hospital

General  Universitario  de  Ciudad  Real,  Ciudad  Real);  Mónica

Bascuñana  Blasco  (Hospital  Virgen  de  la  Luz,  Cuenca);  César

Rojo  Aguado  (Hospital  Universitario  de  Guadalajara,  Guada-

lajara).

Cast il la  y León

Coordinadora:  Susana  Arias  Rivera  (Hospital  Universitario

de  Getafe,  Getafe).  Autores:  M.  Isabel  Ballesteros  Vega  (Hos-

pital  el Bierzo,  Ponferrada);  M.  Luz  Robles  López  (Hospital

de  León,  León);  Ana  Belén  Martín  Santos,  María  Teresa  Gar-

cía  Hernández  (Hospital  Clínico  Universitario,  Valladolid);  M.

del  Mar  Aroca  Gaitán,  Sonia  del  Olmo  Núñez  (Hospital  Uni-

versitario  Río  Hortega,  Valladolid);  Julio  Vicente  Gil  García

(Hospital  Nuestra  Señora  de  Sonsoles,  Ávila).

Cat aluña

Coordinadoras:  Gemma  Via  Clavero  (Hospital  Universitari

de  Bellvitge,  l’Hospitalet  de  Llobregat);  Diana  Gil  Casti-

llejos  (Hospital  Universitari  Joan  XXIII,  Tarragona);  Gemma

Robleda  Font  (Hospital  de  la  Santa  Creu  i  Sant  Pau,  Barce-

lona).  Autores:  Gemma  Via  Clavero,  Olga  Vallés  Fructuoso

(Hospital  Universitari  de  Bellvitge,  l’Hospitalet  de  Llobre-

gat);  Marta  Navarro  Colom,  Inés  Loder  (Hospital  de  la  Santa

Creu  i Sant  Pau,  Barcelona);  Immaculada  Amenós  Alcaraz

(Hospital  de  Mataró,  Mataró);  Miriam  E. Secanella  Martínez

(Consorci  Corporació  Sanitària  Parc  Taulí,  Sabadell);  Gemma

Martínez  Estalella,  Miquel  Àngel  Sanz  Moncusí,  Miguel  Ángel

Giménez  Lajara,  Mercè  González  González,  Immaculada
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Díez  N, Toraño-Olivera  MJ,  Carrasco  Rodríguez-Rey  LF,

et  al.  Manejo  de  la  inmovilización  terapéutica  en  Uni-

dades  de  Cuidados  Críticos:  aproximación  fenomenológica

a la  realidad  enfermera.  Enferm  Intensiva.  2016;27:62---74,

http://dx.doi.org/10.1016/j.enfi.2015.11.003 .

13.  Soliman  HM, Mélot  C,  Vincent  JL.  Sedative  and  anal-

gesic  practice  in  the  intensive  care  unit:  The  results

of a  European  survey. Br J  Anaesth.  2001;87:186---92,

http://dx.doi.org/10.1093/bja/87.2.186 .
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Tabla 1  Escala  de  movilidad  de  UCI  (EMUCI)

Clasificación  Definición

0.  Inmóvil  (acostado  en  la  cama)  El  personal  moviliza  o  gira  el  paciente  en  la cama,  pero  este  no  realiza

movimientos  de  forma  activa

1.  Ejercicios  en  la cama  (tumbado  o

semiincorporado)

Cualquier  actividad  en  la  cama  incluyendo  lateralizaciones,  elevación  de  cadera,

ejercicios  activos,  cicloergómetro  y  ejercicios  activo---asistidos,  pero  no  sale  de  la

cama  ni  se  sienta  en  el  borde

2.  Movilización  pasiva  a la  silla  (sin

bipedestación)

Transferencia  pasiva  a  la silla  (grúa,  elevación  pasiva,  deslizamiento)  sin

bipedestación  o  sedestación  en  el  borde  de  la  cama

3.  Sentado  en  el  borde  de  la  cama  Sedestación  activa  en  el  borde  de  la cama  con  cierto  control  de  tronco,  con  o sin

ayuda  del  personal

4.  Bipedestación  Soporta  su  peso  en  bipedestación  (con  o sin  ayuda  del  personal,  bipedestador  o

tabla  de  verticalización)

5.  Transferencia  de  la cama  a  la silla  Capaz  de  desplazarse  a la  silla  caminando  o arrastrando  los pies.  Esto  implica  la

transferencia  activa  de  peso  de  una  pierna  a  la  otra  para  llegar  a  la silla.  Si el

paciente  se  ha  puesto  de  pie  con  la  ayuda  del  personal  o  de  un  dispositivo

médico,  este  debe  llegar  caminando  a la  silla  (no  incluye  el  desplazamiento  con

bipedestador)

6.  Caminar  en  el  mismo  lugar  (junto  a

la cama)

Capaz  de  caminar  en  el  mismo  sitio  levantando  los  pies  de  manera  alternada

(tiene  que  ser  capaz  de  realizar  4  pasos,  dos  con  cada  pie),  con  o  sin  ayuda

7.  Caminar  con  ayuda  de  2  o más

personas

Se  aleja  de  la  cama/silla  caminando  al  menos  5 metros  con  ayuda  de  2 o  más

personas

8.  Caminar  con  ayuda  de  una  persona  Se  aleja  de  la  cama/silla  caminando  al  menos  5 metros  con  ayuda  de  una  persona

9.  Caminar  autónomamente  con

ayuda  de  un  andador

Se  aleja  de  la  cama/silla  caminando  con  ayuda  de  un  andador  pero  sin  ayuda  de

otra  persona.  En  personas  en  silla  de  ruedas  este  nivel  de  actividad  incluye

desplazarse  al  menos  a 5 metros  de  la  cama/silla  de  forma  autónoma

10.  Caminar  de  forma  autónoma  sin

ayuda  de  andador

Se  aleja  de  la  cama/silla  caminando  al  menos  5 metros  sin  la  ayuda  de  un

andador  u otra  persona

Escala  traducida  de  la  original  de  Hodgson  et  al.49, con  permiso  de  la  autora,  siguiendo  las  recomendaciones  de  expertos  para  que

el  instrumento  sea  equivalente  a  nivel  semántico,  conceptual,  de  contenido  técnico  y de  criterio  en  distintos  idiomas.  En  proceso  de

validación  y  adaptación  transcultural  por  el  equipo  investigador  de  este  manuscrito.

Objetivo

Evaluar  el nivel  de  implementación  de  los  protocolos  aso-

ciados  a  la  prevención  de  la  DAU  así  como  la  presencia  de  la

fisioterapia  en  distintas  UCI  de  España.

Metodología

Estudio  descriptivo,  transversal  realizado  en UCI  de  adultos

de  España  entre  los  meses  de  marzo  a  junio  de 2017.  Se

incluyeron  86  UCI  de  las  229  UCI  (37,5%)  que  habitualmente

participan  en  el registro  ENVIN-HELICS  (proyectos  bacterie-

mia  Zero  y/o  neumonía  Zero),  programa  de referencia  a

nivel  nacional  para  evaluar  acciones  implementadas  en las

UCI,  habiendo  excluido  de  este  censo  las  UCI  de  grandes

quemados  y  neuroquirúrgicas  por  no  considerarlas  en el pre-

sente  estudio  ya  que  la  indicación  de  movilización  en estos

pacientes  difiere  notoriamente  dadas  sus  características  clí-

nicas  específicas.

Con  el fin  de evaluar  la  variabilidad  en la  imple-

mentación  de  los  protocolos  entre  las  UCI,  la  Sociedad

Española  de Enfermería  Intensiva  y  Unidades  Coronarias

(SEEIUC)  promovió  el  proyecto  para  que  se  incluyeran  el

máximo  número  de autonomías,  así  como  diferentes  tipos

de  hospitales  y unidades.  Se  registraron  datos  relacio-

nados  con  recursos  humanos  disponibles  para  movilizar

pacientes  (ratios  enfermera/paciente  y  h  con/de  fisiotera-

pia  en  la  unidad)  y  variables  cualitativas  para  analizar  cómo

se  implementan  las  recomendaciones  de  las  últimas  guías

clínicas  para  el  manejo  de  la  sedoanalgesia  y  delirio24,25.

Se  diseñó  un  aplicativo  online,  al  que  tenía  acceso  el

investigador  principal  de  cada  unidad  participante  en el

estudio  mediante  usuario  y  contraseña  (una  enfermera  por

UCI)  con  preguntas  de  opción  multirrespuesta  y,  en algu-

nas,  posibilidad  de  texto  abierto  (tabla  2).  Previamente,

se  realizó  una  prueba  piloto  para  evaluar  su  viabilidad,

validez  facial  y  fiabilidad  intraobservador  mediante  test-

retest.

Análisis estadístico

Las  variables  categóricas  se expresaron  en  frecuencia  y

porcentaje,  utilizándose  el  test  de  Fisher  o ji  cuadrado

para  la  comparación  entre  los  grupos.  Los  resultados  de

las  variables  cuantitativas  se  expresaron  con  media  y

desviación  estándar  (DE)  o mediana  y rango  intercuar-

tílico,  dependiendo  de  la  normalidad,  y  los  grupos  se

compararon  mediante  el  test  t de  Student  o la  prueba  U

de  Mann-Whitney,  respectivamente.  La  correlación  entre

variables  cuantitativas  se  analizó  mediante  el coeficiente

de  Pearson  o  Rho  de  Spearman,  en función  de  la  distribución

de  los  datos.  Un P-valor  inferior  a  0,05  fue  considerado

þÿ D e s c a r g a d o   p a r a   A n o n y m o u s   U s e r   ( n / a )   e n   C o n s e j e r í a   d e   S a n i d a d   d e   M a d r i d       B i b l i o t e c a   V i r t u a l   d e   C l i n i c a l K e y . e s   p o r   E l s e v i e r   e n   j u n i o   0 8 ,   2 0 1 9 .
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Tabla 2  Variables  del  estudio  relacionadas  con  la  prevención  del  síndrome  post-UCI

Tipo  de  protocolo  Tipo  de  respuesta

Anál isis de glucemia

Implementado  Sí/no

Incluye  rango  objetivo  glucémico  Sí/no

Rango  objetivo  glucémico 80-110  mg/dl

110-140  mg/dl

140-180  mg/dl

Tipo  de  muestra  para  análisis  de  la  glucemia Venosa

Capilar

Arterial

Medio  para  analizar  glucemia Glucómetro  pie  de  cama  (marca  comercial)

Analizador  de  gases

Evaluación  de la sedación

Implementado  Sí/no

Incluye  rango  objetivo  de  sedación Sí/no

Con  rangos  de  sedación Una  vez  al  día

Según  necesidad  del  paciente

Protocolo  multidisciplinar  (con  algoritmos  para  dosificar

analgésicos  y  sedantes  dirigidos  de  forma  autónoma  por  la

enfermera)

Sí/no

Protocolo  interrupción  diaria  de  la sedación Sí/no

Frecuencia  de  evaluación  de  la sedación No se  evalúa

Cada  24h

Cada  8h

Cada  6  h

Cada  4  h (respetando  descanso  nocturno)

Otros  (texto  abierto)

Profesional  que  monitoriza  /  registra  grado  de  sedación Enfermera

Médico

Ambos

Escala  utilizada  para  monitorizar  el  grado  de  sedación Ninguna

RASS

SAS

Ramsay

Otras  (texto  abierto)

Valoración  del  dolor

Escala  para  monitorizar  el  grado  de  dolor EVN

ESCID

Otras  (texto  abierto)

Evaluación  del  del ir io

Implementación  del  protocolo  para  la  prevención  del  síndrome

confusional  agudo  (SCA)

Sí/no/no  se  aplica

Implementación  del  protocolo  para  el  manejo  del  SCA Sí/no/no  se  aplica

Implementación  protocolo  para  promover  descanso  y  sueño  Sí/no/no  se  aplica

Descripción  de  medidas  no  farmacológicas  implementadas  (opción

multirrespuesta)

Reorientación  en  tiempo,  persona  y  espacio

Manejo  de  las  condiciones  medioambientales

Acercamiento  y  participación  familiar

Combinación  de  ellas

En  caso  de  no  disponer  de  protocolos,  se  realiza  evaluación

rutinaria  del  delirio

Sí/no

Si se  realiza  evaluación  rutinaria,  en  qué  se  basa Según  signos  y  síntomas

Escala  validada  (por  ejemplo  CAM-ICU  o ICDSC)

Datos  que  se  registran  en  la  historia  clínica  del  paciente

relacionados  con  el  delirio

Fármacos  administrados

Actividades  enfermeras  para  prevenir/manejar  delirio

Fármacos  y  actividades

Resultado  CAM-ICU

Resultado  CAM-ICU  y  fármacos

Resultado  CAM-ICU,  fármacos  y  actividades

þÿ D e s c a r g a d o   p a r a   A n o n y m o u s   U s e r   ( n / a )   e n   C o n s e j e r í a   d e   S a n i d a d   d e   M a d r i d       B i b l i o t e c a   V i r t u a l   d e   C l i n i c a l K e y . e s   p o r   E l s e v i e r   e n   j u n i o   0 8 ,   2 0 1 9 .
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En 74  (86%)  de  las  unidades  analizan  la  glucemia

mediante  muestra  de  sangre  capilar  y  el  80  (93%)  con  glu-

cómetro  a  pie  de cama,  siendo  las  marcas  comerciales  más

habituales  Accu-Chek® (23,3%),  Freestyle® de  Abott  (12,8%),

True  Result® de  Medical  (7%)  y  Nova  Pro® de  Menarini  (5,8%).

Un  3,5%  usaba  StataStrip® de  Novabiomedical.

Evaluación  de  la sedación

En  55  (64%)  de  las  UCI  no se  disponía  de  ningún  protocolo  de

sedación  y,  entre  estas,  22  (81,5%)  unidades  no  prescribían

un  rango  óptimo  de  sedación.  Entre  las  UCI  que  aplica-

ban  protocolos  de  sedación,  solo  en 13  unidades  (15%)  era

multidisciplinar  y  disponía  de  algoritmos  para  guiar  la  anal-

gosedación  de  forma  autónoma  por  las  enfermeras,  mientras

que  10  unidades  (11,6%)  aplicaban  interrupción  diaria  de  la

sedación.

En 22  UCI  (25,6%)  no se  controlaba  el nivel  de  sedación.

En  las  UCI  que  evaluaban  regularmente  la  sedación  había

mucha  variabilidad  en el intervalo  de  valoración  (fig. 1C).

La  escala  más  usada  para  evaluar  la  sedación  es  Richmond

Agitation-Sedation  Scale  (RASS)  (56  UCI,  65,1%),  seguido  con

diferencia  por  Ramsay  (10,  11,6%)  y Sedation-Agitation  Scale

(SAS)  (2,  2,3%).  En  11(12,8%)  UCI  no  usan  ningún  tipo  de

escala  para  evaluar  la  sedación.

En la  mayoría  de  las  UCI  la  valoración  de  la  sedación

la  hace  la  enfermera,  siendo  significativa  la  comparación

con  las  UCI  en las  que  lo hace  el  médico  (45  [52,3%]  vs.

9  [10,5%],  p<0,001).  En  15  (17,4%)  unidades  la  comparten

indistintamente  ambos  profesionales.

Valoración del  dolor

La  valoración  del  dolor  se  aplicaba  mediante  la  Escala  Visual

Numérica  (EVN)  para  pacientes  comunicativos  en 59  (73,7%)

de  las  unidades,  mientras  que  la  monitorización  del  dolor

en  pacientes  no comunicativos  se  hacía  solo  en  38  (47,5%)

unidades,  mediante  la  Escala  de  Conductas  Indicadoras  de

Dolor  (ESCID).

Evaluación  del  delirio

Relacionado  con  el  screening  del  delirio,  solo  en 32  (37,2%)

unidades  se  evaluaba  a  todos  los  pacientes,  aunque  con  bas-

tante  disparidad  en  el criterio  (fig. 1D).

En 22  (68,8%)  unidades  utilizaban  una  escala  validada,

Confusion  Assessment  Method  for  the Intensive  Care  Unit  o

Int ensive  Care  Delirium  Screening Checkl ist  (ICDSC),  aunque

solo  7  (31,8%)  de  las  unidades  respondieron  que  registraban

los  resultados  de  la  evaluación.

En 59  (68,6%)  unidades  no  disponían  de protocolos  para

prevenir  el delirio  ni, tampoco  para  manejarlo  una vez  ins-

taurado  en 63  (73,3%)  UCI.  De  las  unidades  con  protocolos  de

prevención  y  manejo  del  delirio,  5  (7,8%)  y  3  (4,6%),  respec-

tivamente,  reconocieron  no aplicarlo.  Independientemente

de  si se  disponía  o  no  de  protocolos  para  prevención  y/o

manejo  del  delirio,  se  aplicaban  intervenciones  no  farma-

cológicas  por  parte  de  las  enfermeras  en 29  (33,7%)  de  las

UCI.

De ellas,  predominan  (56  unidades,  65,1%)  la  combina-

ción  de  reorientación  en  tiempo,  persona  y espacio  junto

al  manejo  de  las  condiciones  medioambientales  estresantes

(luces,  alarmas,  ruidos,  etc.)  y/o  acercamiento  y  partici-

pación  familiar  (p.  ej.  más  tiempo  con  el  paciente).  En 9

(10,5%)  de  las  unidades  se  potencia  más  la  presencia  de  la

familia  junto  al  paciente  que  otras  medidas  no  farmacológi-

cas.

En 61  (70,9%)  de  las  unidades  no  se  disponía  de un proto-

colo  para  fomentar  el  descanso  y  sueño  de  los  pacientes  y,

entre  las  que  sí  lo  tenían,  una  UCI  reconoció  no  aplicarlo.

Discusión

La  representatividad  de  las  UCI  encuestadas  en  el estudio

es  óptima,  tal  y  como  aporta  el intervalo  de  confianza.  La

aplicación  de protocolos  para  promover  la  movilización  pre-

coz  y  el tiempo  de fisioterapeuta  disponible  en la  unidad  no

depende  de  si el hospital  es  universitario  o  no, aspecto  que

difiere  de  los  resultados  de  la  reciente  encuesta  interna-

cional  de Morandi  et al.  sobre  la  implementación  del  bucle

ABCDEF26 (A  y  B:  despierto  y  respirando,  C: elección  de

sedantes  y analgésicos;  D  prevención  del  delirio;  E: movi-

lización  precoz;  F: empoderamiento  de  la  familia)  en la  que

se  aplicaba  más  en  hospitales  no  universitarios.

Recursos humanos

Relacionado  con  el principal  factor  de riesgo  para  el  des-

arrollo  de  DAU,  el  encamamiento8, los  recursos  humanos

para  movilizar  son  dependientes  de  la  organización  interna

del  servicio  y  del  equipo  interprofesional.  Según  Morandi26,

aunque  preguntó  exclusivamente  a  médicos,  ninguna  UCI  en

España  aportó  una  ratio  de  1:1,  mientras  que  a  nivel  inter-

nacional  había  un 11%  de  UCI  con  esta  ratio,  y  durante  el  día

predominaba  la  ratio  1:2  con  un aumento  notable  del  1:3

y  1:4  durante  la  noche.  En  España  la  ratio  solo  es  variable

en  el  20%  de  las  unidades,  en función  del  turno  de  trabajo

o  si  incluyen  pacientes  semicríticos,  en el  resto  es fijo.  Eso

implica  que  la  gestión  de las  cargas  de trabajo  puede  pro-

mover  la  movilización  si  es equilibrada  y  dinámica  siempre

dependiendo  de  cómo  se  adjudiquen  las  responsabilidades.

Cuando  más  aumenta  la  ratio  enfermera-paciente  menores

son  los  cuidados  que  se  prestan  a los  pacientes,  por  ejem-

plo  en la  ventilación  mecánica  no invasiva27,  relación  que

no  se  ha  estudiado  en los  ensayos  clínicos  sobre  la  movili-

zación  precoz  y que  es dependiente  de  qué  profesional  se

responsabiliza  de  liderar  la  movilización.  En algunos  estudios

el  fisioterapeuta  evalúa  el  paciente  y  guía  la  movilización

en  función  de  esta  valoración  pero  cuentan  con  personal

suplementario  (celadores  o  auxiliares  de  enfermería)  para

llevar  a  término  los  ejercicios  activos28,29.  En otros,  son  los

fisioterapeutas  que  movilizan  conjuntamente  con  la  enfer-

mera  responsable  del  paciente,  sin  recursos  añadidos,  pues

el  fisioterapeuta  y/o  terapeuta  ocupacional  forman  parte

del  staff  habitual  de  la  unidad  y  su  presencia  en ella  es  a

tiempo  completo21,30,31.  En la  encuesta  de Morandi26 pregun-

taban  si  la  unidad  disponía  de  un  equipo  de  movilización,  y

los  médicos  encuestados  en  Europa  respondieron  que  dis-

ponían  del  mismo  en  un  34%  de  las  unidades.  Esa  definición

de  equipo  incluía  tres  modalidades  distintas:  fisioterapeuta,
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fisioterapeuta  y  enfermeras,  fisioterapeuta  junto  a  fisiotera-

peuta  respiratorio  y  enfermeras.  Como  pusieron  de  relieve

Garzón-Serrano  et  al.32,  los  fisioterapeutas  consiguen  gra-

dos  más  elevados  de  movilización  que  las  enfermeras,  más

conservadoras  en cuanto  a  las  capacidades  funcionales  de

los  pacientes.  Esa  diferencia  se  debe  a  las  responsabilida-

des  inherentes  a cada  profesional,  pues  la  enfermera  valora

globalmente  al  paciente  y le  preocupa  la  posible  inestabili-

dad  hemodinámica  mientras  que  el fisioterapeuta  se  focaliza

más  en la  valoración  musculoesquelética  y  el riesgo  de  con-

tracturas.

Claramente  como  describieron  McWilliams28,  Stiller33 y

Hodgin34,  las  funciones  y  presencia  del  fisioterapeuta  es

altamente  variable  entre  países.  En  España  el 65,1%  de  las

unidades  disponen  de fisioterapeuta  mediante  interconsulta

al  médico  rehabilitador,  lo que  puede  retrasar  el  inicio de

la  movilización,  dejando  de ser  pues,  precoz,  dentro  los 5

primeros  días  de  ingreso  en  UCI,  y  más  cuando  el  86%  de

las  UCI  encuestadas  no  han  implementado  un  protocolo  de

movilización.

Control  de  la glucemia

En relación  a la  hiperglucemia,  otro  factor  de  riesgo  de

DAU  identificado  en diversos  estudios  sobre  la  movilización

precoz11,12,  destacar  que  en España  la  aplicación  de  pro-

tocolos  de control  de  la  glucemia  es evidentemente  más

óptima  comparado  con  los  de  movilización,  pues  disponen

de  ellos  casi  el  60%  de  las  UCI  con  un rango  glucémico  ade-

cuado  según  las  últimas  recomendaciones35,36,  entre  110  y

180  mg/dl.  Diversos  estudios  coinciden  en  no recomendar  un

rango  estricto  de  glucemia,  80-110  mg/dl37,  como  ya  hizo

en su  día  el estudio  pionero  NICE  SUGAR38 que  no  consi-

guió  replicar  los  buenos  resultados  obtenidos  por  Van  den

Berghe39 en cuanto  a  disminución  de  infecciones,  requeri-

mientos  de  transfusión,  incidencia  de insuficiencia  renal  y

polineuropatía.  Precisamente  se  atribuyó  esta  poca  repro-

ducibilidad  a la  falta  de  estandarización  en  la  medida  de

la  glucemia.  Actualmente  los  expertos  desaconsejan  usar  la

sangre  capilar  para  el  análisis  de  la  glucemia  en el  paciente

crítico  porque  sobrestima  la  glucemia  en la  mayoría  de  los

casos  debido  a  la  insuficiente  circulación  periférica  relacio-

nada  con  administración  de  vasopresores22,40,41,  además  de

los  microhematomas  que  causa  la  punción  repetida  en las

falanges  distales,  una  fuente  más  de  dolor  para  el  paciente

crítico.  Aun  así,  en España  la  utilizan  el 86%  de las  unida-

des,  lo  cual  es  preocupante  porque  además  se  analiza  con

glucómetros  a  pie  de  cama  en el  93%  de  ellas,  a pesar  de  la

evidencia  actual  de que  los  glucómetros  habituales  para  el

control  de  la  glucemia  en  el paciente  no hospitalizado  no  son

fiables  para  monitorizar  la  glucemia  en el paciente  crítico42.

En pacientes  anémicos  tienen  poca  fiabilidad  dichos  glucó-

metros,  porque  no corrigen  automáticamente  el sesgo  en  la

glucemia  causado  por  el  hematocrito,  siendo  la  anemia  una

condición  común  en  el paciente  crítico,  con  incidencia  del

90%  en pacientes  con solo  72  h de  estancia  en UCI,  aumen-

tando  al  98%  el  octavo  día  de ingreso43.  Si  tenemos  en cuenta

que  actualmente  se  recomienda  no trasfundir  hasta  niveles

de  hemoglobina  inferiores  a  7  g/dl44 podríamos  afirmar  que

la  anemia  convive  sin duda  con  el paciente  crítico.  StatStrip®

(Nova  Biomedical,  Waltham,  MA)  es el único  glucómetro

reconocido  por  la  agencia  de  calidad  de  los  Estados  Unidos23

como  apto  para  evaluar  la  glucemia  en el paciente  crítico  y

en nuestro  estudio  indicaron  usarlo  solo  el  3,5%  de  las  UCI.  En

segunda  opción,  serían  de elección  los  glucómetros  que  usan

deshidrogenasa  glucosa,  Accu-Chek® (Roche)  y  Hemocue®

(HemoCue  Inc)  porque  interfieren  con  menos  sustancias,  que

tiene  ya  un uso  más  prevalente,  en el  23,3%  de  las  unidades.

Control  de  la analgosedación

En cuanto  a  los  protocolos  que  se  aplican  en las  UCI  relacio-

nados  con  la  movilización,  el de  sedación  es imprescindible

dado  que  condiciona  el grado  de  cooperación  del  paciente

con  el ejercicio.  Es necesaria  la  sedación  moderada,  definida

en la  bibliografía  mediante  un  rango  óptimo  de  RASS  entre

-2  a  024 por  lo  que  se  deduce  que  deben  aplicarse  escalas

para  monitorizar  el nivel  de  sedación,  siendo  inexistentes

todavía  en  el 12,8%  de  las  unidades,  y  en  el 11,6%  usan  una

escala  no recomendada,  la  escala  de  Ramsay,  que  no  per-

mite  evaluar  el  nivel  de  ansiedad-agitación,  la  otra  cara  de

la  sedación  subóptima.  A pesar  de  ello,  nuestra  práctica  es

mejor  comparado  con  la  media  europea26 (RASS  65  vs.  48%,

Ramsay  12  vs.  31%)  y  Bélgica45 en particular,  donde  el  uso

de  la  escala  Ramsay  en el  año 2014  era  del  64%.

Evidentemente,  un  protocolo  debe  regular  la  frecuencia

de  valoración  y  en  consecuencia,  el ajuste  de  dosis  de  fárma-

cos  analgésicos  y  sedantes  pero  el 64%  de  las  UCI  en  España

no  tienen  protocolo  de  sedación  (el  51%  en  Europa)  y  de

las  unidades  que  lo aplican,  solo  el  15%  es multidisciplinar

con  algoritmos,  es  decir,  dinámico,  y  en  el 11,6%  mediante

interrupción  diaria  de  la  sedación,  siendo  este  último  por-

centaje  una  cuarta  parte  respecto  Europa26.  Por el momento

no  se ha  demostrado  que  una  práctica  sea  superior  a  la

otra  ni  tampoco  que  se  aplique  más  una  que  otra24 pero

analizando  los  resultados  de  este  estudio,  en el que,  con

diferencia  claramente  significativa,  la  valoración  de la  seda-

ción  la  lleva  a término  la  enfermera,  es  de  suponer  que  sería

más  dinámico  un protocolo  dirigido  por  enfermeras  que  una

interrupción  diaria  de  la  sedación  bajo  prescripción  médica.

El estudio  de  Sneyers  et al.45 realizado  en Bélgica,  usaba

protocolos  de sedación  dinámicos  en el 33%  de  los  pacientes

comparado,  según  datos  de  su  estudio,  con  Inglaterra  (80%)

y  Estados  Unidos  (71%).  Los  autores  de  este  estudio  conclu-

yeron  que  es incoherente  el  uso  de  escalas  si  no  se  aplican

protocolos  dinámicos,  pues  aumenta  el  riesgo  de  demora

en el tratamiento  óptimo  del  nivel  de sedación.  Además,  si

los  protocolos  de sedación  no empoderan  a  las  enfermeras

(mayor  autonomía  para  el manejo  de  fármacos  en  función

de  los  valores  aportados  por  las  escalas  de  sedación)  con

el tiempo  se  aplican  menos  dichas  escalas.  Es comparable

a  pedir  que  se  mida  la  glucemia  de forma  horaria  sin  dis-

poner  de  un protocolo  de glucemia  para  regular  la  dosis  de

insulina.

Además,  los  protocolos  dinámicos  regulan  la  administra-

ción  de  analgésicos,  no  siendo  siempre  así  en  la  interrupción

diaria  de  la  sedación,  pues  tal  y  como  aportó  el  estudio

belga45,  solo  el  42%  de  los profesionales  encuestados  eva-

luaban  el  dolor  durante  la  ventana  de  sedación  y  lo hacían

principalmente  guiándose  por  los  cambios  en las  constantes

vitales  o en  el comportamiento.  Solo  usaban  escala  el 11%

de  las  unidades,  porcentaje  claramente  superior  en nuestro
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estudio,  tanto  en pacientes  comunicativos  como  no  comuni-

cativos,  aunque  debería  mejorarse  principalmente  en estos

últimos,  a  pesar  de  que  ambas  están  por  encima  de la  media

europea  aportada  en  el estudio  de  Morandi26 (74  vs.  58%  y

47  vs.  10%,  respectivamente).

Control  del  riesgo de  delirio

Como  bien  expone  Latronico46 «el  dolor  persistente  es  el

mayor  problema  para  los  pacientes  que  sobreviven  a la  pato-

logía  crítica,  por  lo  que  evaluar  el dolor  en  estos  pacientes  es

fundamental»,  y  así  lo han  consensuado  los  expertos  en  reha-

bilitación  del  paciente  crítico15,  y  más  cuando  el dolor  es

uno  de  los  factores  de  riesgo  de desarrollo  de  del irium13,14,

el  otro  gran  enemigo  de  la  movilización,  a  su  vez  relacionado

con  los  tipos  de  fármacos  sedantes  que  se  administran  (las

benzodiacepinas  se  relacionan  con  más  incidencia  de  delirio

comparado  con  la  dexmedetomidina  o  el  propofol)  y el tipo

de  analgésico  (a  mayor  dosis  de  opiáceos  mayor  incidencia

de  delirio  comparado  con  los  antiinflamatorios  no  esteroi-

deos  o paracetamol)  así  como  el  nivel  de  implementación

de  medidas  no farmacológicas  (reloj  visible,  luz  natural,  uso

de  audífonos  y gafas,  presencia  de la  familia,  tapones  para

oídos  y  antifaz  para  facilitar  el sueño)14,24.

El RASS  ha  demostrado  una  buena  correlación  con  la

escala  Confusion  Assessment  Method  for  the Intensive  Care

Unit  por  lo  que  debería  guiar  a qué  pacientes  es  necesario

evaluar  por  posible  delirio24.  Debería  monitorizarse  una  vez

por  turno  y/o  cuando  RASS  +1  a  +4,  práctica  que  solo  se  rea-

liza  en una  de  las  86  UCI  encuestadas,  otras  (31%)  se guían

por  la  presencia  de  signos  y  síntomas  de  delirio,  poco  especí-

fica  porque  las  constantes  vitales  no  determinan  diferencias

entre  niveles  de  sedación47,  lo que  podría  enmascarar  el

delirio  hipoactivo.

La  ausencia  de  protocolos  tanto  para  la  prevención  como

el  manejo  del  delirio,  alrededor  del  70%,  es  similar  a la

media  europea26,  hecho  que  no  fomenta  el  uso  de escalas

validadas  para  evaluar  la  presencia  del  delirio,  sorprenden-

temente  infrautilizadas  en España  comparado  con  Europa

(26  versus  90%)  a pesar  de  la  misma  falta  de protoco-

los.  En  cambio,  dicha  ausencia  no  impide  la  aplicación  de

las  medidas  no  farmacológicas  (34  versus  20-30%),  a  pesar

de  que  según  la  evidencia  actual  no está  demostrada  su

efectividad14 pero  que  son  básicas  para  conciliar  el sueño y

más  teniendo  en  cuenta  que,  a  pesar  de  no encontrar  dife-

rencias  entre  el día  y  la  noche  en cuanto  a episodios  de

agitación,  Burk  et  al.48 sí observaron  que  el primer  episodio

suele  darse  entre  las  20-24  h.

Limitaciones

No  se  ha  podido  contrastar  las  respuestas  efectuadas  por

las  enfermeras  comparando  con  una  recogida  de  datos  en

pacientes.  En  algunos  casos  se  puede  afirmar  que  se  evalúa

una  escala  y realmente  no  aplicarla  en el  día  a  día.  Se  podría

haber  profundizado  en el papel  del  fisioterapeuta  en la  UCI

(tiempo  para  cada  paciente,  tareas  de  las  que  se  responsa-

biliza)  pero  el  objetivo  del  estudio  se  centró  más  en evaluar

los  cuidados  enfermeros  relacionados  con  la  DAU.  Para  evi-

tar  la  duplicidad  de  respuestas  de  la  misma  unidad,  situación

probable  en  la  difusión  de  encuestas  online  siendo  causa  de

sesgo  de selección,  se  limitó  el acceso  a  una  enfermera  por

unidad  mediante  contraseña. En  consecuencia,  esto  provocó

poca  representatividad  de  algunas  autonomías,  en  las  que  no

conseguimos  contactar  con  investigadores  interesados.

Las  decisiones  e  intervenciones  clínicas  para  prevenir

la  DAU  deben  ir acompañadas  del  empoderamiento  de las

enfermeras  en  el buen  control  de  los  factores  de  riesgo

asociados  a la  misma,  como  son:  el  control  glucémico,  la

adecuación  de  las  dosis  analgosedantes,  la  prevención  y tra-

tamiento  precoz  del  delirio,  mediante  la  implementación  de

protocolos  multidisciplinares,  que  permitan  contar  con  un

fisioterapeuta  en  el  equipo  para  guiar  el grado  de  moviliza-

ción  acorde  a las  capacidades  funcionales  del  paciente.

Conclusiones

La  implementación  de  los diferentes  protocolos  asociados  a

la  prevención  de  la  debilidad  muscular  adquirida  ha  sido  ele-

vada  en  relación  con  los  protocolos  de control  de  glucemia,

valoración  del  nivel  de  sedación  y  del  dolor  de  pacientes

comunicativos,  mientras  que  baja  en  los  de  movilización

precoz  y  screening  y  prevención  del  delirio.  Asimismo,  es

poco  frecuente  la  presencia  del  fisioterapeuta  en la  UCI.
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prevención  y  tratamiento  del  dolor,

agitación/sedación,  delirio,  inmovilidad  (movili-

zación/rehabilitación),  y sueño (interrupción)  en

adultos  críticos.  Subrayar  dicha  evidencia  y  las

necesidades  de  investigación  mejorarán  el manejo

del  dolor,  agitación/sedación,  delirio,  inmovilidad

(movilización/rehabilitación),  y  sueño  (interrupción),

y  aportarán  las  bases  para  mejorar  los  resultados  y  la

ciencia  en  esta  población  vulnerable.

Dolor

El dolor  es motivo  de  gran  preocupación  entre  los  profesio-

nales  de  la  Unidades  de  Cuidados  Intensivos.  Sin  embargo,

a  pesar  de  los  intentos  por  controlar  eficazmente  los  aspec-

tos  físicos  y  emocionales  que  lo  acompañan,  los  pacientes

críticos  siguen  experimentando  dolor.

Las  guías  actuales,  comparado  con  las  publicadas

anteriormente  (2013),  ponen  de  manifiesto  cuales  son  los

procedimientos  más  dolorosos  y  cómo  el dolor  de  los  proce-

dimientos  está  influenciado  por  el  dolor  inicial  en reposo.  De

ahí  que  enfaticen  en  la  importancia  de  incluir  como  aspecto

relevante  para  una gestión  óptima  del  dolor,  la  evaluación

protocolizada  regular  y  sistemática  antes  de los  procedi-

mientos  con  el  uso  de  instrumentos  adecuados.  Para  ello,

siguen  recomendando  la  Behavioral  Pain  Scale  (BPS)  y  la

Critical-Care  Pain  Observation  Tool (CPOT)  como  las  herra-

mientas  de  evaluación  de  conductas  más  válidas  y  fiables  en

pacientes  no comunicativos  intubados.  Como  novedad  las

guías  actuales  incluyen  la  Behavioral  Pain  Scale  nonintuba-

ted  (BPS-NI)  para  pacientes  no  comunicativos  no  intubados.

La  escala  numérica  verbal  o  visual  (NRS/VRS)  0-10  sigue

siendo  la  recomendada  para  pacientes  comunicativos.  Estas

guías  no han  incluido  la  Escala  de  Conductas  Indicadoras  de

dolor  (ESCID),  se  trata  de  una herramienta  creada  y  validada

en España, que  presenta  buenas  propiedades  psicométricas

para  valorar  el dolor  en  los  pacientes  con  ventilación

mecánica  que  no se  pueden  comunicar 1,2.  Sin  embargo,  son

necesarias  más  evidencias  que  apoyen  el uso  de  esta  escala.

En  la  presente  guía,  se  describe  la  aplicación  de  las  herra-

mientas  de  valoración  de  dolor  en  otras  poblaciones,  como

los  pacientes  con lesión  cerebral.  Los  resultados,  a  pesar  de

ser  estudios  con  muestras  pequeñas,  sugieren  que  la  expre-

sión  de  conductas  de  dolor  está  relacionada  con  el  nivel  de

conciencia.

Además,  las  guías  recomiendan  disponer  de  toda  la  infor-

mación  necesaria  sobre  los  factores  de  riesgo  tanto  en

reposo  como  durante  los  procedimientos  y  señalan  la  ansie-

dad,  la  depresión  y  los  factores  socio-demográficos,  así  como

la  edad  joven  y  las  cirugías  previas,  como  predictores  de más

dolor  en  reposo;  además  del  sexo  (ser  mujer)  y  la  etnia  (ser

caucásico)  como  factores  que  se  asocian  a  más  dolor  durante

los  procedimientos.

Según  los  autores,  en  futuras  investigaciones  se  debe-

rían  seguir  explorando  las  variables  socio-demográficas  y

los  biomarcadores  que  se  asocian  a  respuestas  analgésicas

insuficientes,  efecto  de  medidas  no farmacológicas  como  el

masaje,  el frio,  la  musicoterapia  o la  relajación  y el desarro-

llo  de nuevas  medidas  objetivas  como  la  pupilometría.

Agitación/sedación

La  sedación  es  una  práctica  habitual  en UCI  que  permite  ali-

viar  la  ansiedad  y  el  estrés  del  paciente  crítico,  facilitando

los  cuidados  y  la  aplicación  de  medidas  de  soporte  vital.

Sin  embargo,  no  está  exenta  de  complicaciones  que  pue-

den  aumentar  la  morbilidad.  Por  ello, la  monitorización  del

nivel  de  sedación  y  su adecuación  a  la  situación  clínica  del

paciente  son de  obligado  cumplimiento3---5.

Estas  nuevas  guías  clínicas  abordan  fundamentalmente

tres  aspectos:

1.  La  recomendación  de  la  sedación  ligera  (SL)  frente  a la

sedación  profunda  en  pacientes  críticos  adultos  sometidos

a  ventilación  mecánica,  aunque  la  calidad  de  la  evidencia

disponible  sea  baja 6,7 por  la  falta  de  consenso  sobre  la  defi-

nición  de  SL.  A pesar  de  que  parece  claro  qué  es  un  paciente

sedado  profundamente  y en qué  situaciones  se  debe  indicar

este  nivel  de  sedación,  no existe  un  consenso  en cuanto  a

los  distintos  niveles  de  sedación.  Esta  discrepancia  puede

repercutir  negativamente  a  la  hora  de fomentar  la  SL  entre

el grueso  de  los  pacientes  críticos,  tal  y  como  se  recomienda

en esta  guía.

2.  La  aplicación  de  interrupción  diaria  de  la  sedación

(IDS)  o  protocolos  guiados  por  enfermeras,  como  prácticas

seguras  y  sin  diferencias  entre  ellas,  para  lograr  y  man-

tener  un  nivel  de  SL.  Ambas  parecen  asociarse  a mejores

resultados  clínicos,  al  facilitar  el destete  y  la  movilización

precoz.  En  ellas  la  enfermera,  al  estar  a  pie de  cama,  es

crucial  para  valorar  y  manejar  la  sedación.  Sin  embargo,

la  IDS  parece  asociarse  a  una  mayor  carga  de trabajo8.

Así  que  probablemente  el modelo  de  trabajo,  organiza-

ción  y  la  ratio  enfermera/paciente  de  nuestras  UCI  se

adapte  mejor  a  los  protocolos  de analgosedación  guiados  por

enfermeras.

3.  El uso  del  Índice  Biespectral  (BIS)  para  monitorizar  a

los  pacientes  con  sedación  profunda  o bloqueo  neuromus-

cular.  Este  instrumento  nos permite  conocer  la  actividad

cerebral  por  debajo  del  nivel  más  profundo  de  sedación

indicado  por  las  escalas.  Sin  embargo,  en pacientes  des-

piertos  no discrimina  distintos  niveles  de  agitación.  Por

ello,  no puede  sustituir  a  las  escalas  en  este  tipo  de

pacientes.

La  literatura  científica  actual  refleja  una  gran  variabili-

dad  en  el  manejo  de  la  sedación.  De  ahí  que  sean  necesarias

investigaciones  futuras  que  estudien  el  impacto  que  el nivel

de  sedación  tiene  en  los  resultados  de los  pacientes.  Así

como  el efecto  que  la  estimulación  realizada  durante  la  valo-

ración  de  las  escalas  y las  diferentes  patologías  (paciente

neurocrítico)  puede  tener  en la  objetividad  real  de  las  herra-

mientas  de  valoración.

Contenciones mecánicas

Las  presentes  recomendaciones  plantean  por  primera  vez

y  de  manera  explícita,  una  revisión  crítica  del  uso  de  las

Contenciones  Mecánicas  (CM)  en pacientes  críticos  corre-

lacionándolo  con  aspectos  como  el dolor,  la  agitación  y  el

delirio.  Reconociendo  la  alta  prevalenca  de  CM  en pacien-

tes  críticamente  enfermos  y  la  amplia  variabilidad  de  su  uso

entre  países,  los  autores  señalan  que,  aunque  de  manera

general  los  profesionales  de  UCI  justifican  el uso  de CM  por
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sospesando  los  probables  beneficios  de  la  intervención  sobre

las  consecuencias  indeseables.  Además,  su  implementación

está  influenciada  por  aspectos  que  determinen  su  viabilidad

como  la  disponibilidad  de  recursos  y/o  personal  apropiados.

2.  La  rehabilitación/movilización  raramente  se  asocia  a

eventos  adversos  importantes,  definidos  como  un cambio

fisiológico  o daño  que  requiera  de  intervención  (declaración

sin  clasificación).  Sólo  15  eventos  fueron  descritos  durante

más  de  12000  sesiones  en 13  estudios  (5  ECA  y 8  observacio-

nales).

3.  La  opinión  del  panel  de  expertos  determinó  un  con-

junto  de  criterios  de  seguridad  específicos  para  iniciar  o

parar  la  rehabilitación/movilización  (tanto  dentro  como

fuera  de  la  cama)  en base  a  17  estudios  incluyendo  2774

pacientes  o  14  estudios  incluyendo  2617  pacientes,  respecti-

vamente.  Sin  embargo,  los  autores  declaran  (recomendación

sin  clasificación)  que  los  principales  indicadores  para  la

seguridad  de  la  intervención  son  la  estabilidad  cardiovas-

cular,  respiratoria  y neurológica.

Alteraciones del  sueño

El sueño  en los  pacientes  críticos  se  caracteriza  por  ser  un

sueño fragmentado,  con  un  aumento  del  tiempo  que  se  pasa

en las  fases  de  sueño  ligero  (fases  N1+N2)  y  una  disminución

del  sueño  profundo  (fases  N3  y  REM).  En  general,  aunque

el tiempo  total  de sueño y  la  eficacia  son  ocasionalmente

normales,  en los  pacientes  críticos,  aumenta  el  tiempo  de

sueño diurno  en detrimento  del  tiempo  de  sueño  nocturno

y  la  calidad  del  sueño percibida.  Aun  asumiendo  la  falta  de

evidencia  al  respecto,  parece  vislumbrarse  que  estos  efectos

empeoran  en pacientes  sometidos  a  ventilación  mecánica  o

con  delirio.

La  prevalencia  de  pacientes  con  patrones  de  sueño

inusuales  o disociativos  es muy  variable  y  puede  venir  deter-

minada,  entre  otros,  por  el patrón  y calidad  de  sueño  previo

al  ingreso  en UCI  o el uso  de  fármacos  para  dormir  en el

domicilio.  Además,  cuestiones  como  el  dolor,  los  cuidados

enfermeros  realizados  en horario  nocturno,  los  factores  psi-

cológicos  y  respiratorios,  así  como,  determinados  fármacos

pueden  afectar  a  la  calidad  del  sueño en  UCI.  Aunque  los

estudios  sugieren  la  asociación  entre  calidad  del  sueño  y

delirio,  la  relación  causa-efecto  aún  no ha  podido  ser  esta-

blecida.

La  monitorización  fisiológica  rutinaria  del  sueño  no  se

recomienda  en las  presentes  guías,  sin  embargo,  se  enfa-

tiza  en la  necesidad  de  preguntar  sistemáticamente  a los

pacientes  sobre  su  calidad  del  sueño  o  aplicar  herramien-

tas  como  el Cuestionario  de  Richard-Campbell,  validado

para  pacientes  alerta  y  orientados  ingresados  en  UCI.  Ade-

más,  se  remarca  la  tendencia  de los  profesionales  a  pie

de  cama  a  sobreestimar  el  tiempo  total  del  sueño de  los

pacientes.

Entre  las  intervenciones  no  farmacológicas  para  mejorar

el sueño  de  los  pacientes  se  sugieren:  el uso  de  modos  de

ventilación  controlados  durante  la  noche  y  la  reducción  de

la  luz  y  el ruido  (antifaces  y  tapones);  sin  embargo,  no  reco-

miendan  el  uso de  aromaterapia,  digitopuntura/acupresión

o  música  durante  el  horario  nocturno.  En cuanto  a  las  estra-

tegias  farmacológicas  los  autores  no realizan  recomendación

alguna  sobre  el  uso  de  melatonina  o  de  dexmedetomidina,

pero  sí  que  recomiendan  el NO  uso  del  propofol  como  estra-

tegia  para  favorecer  el sueño (recomendación  condicional,

baja  calidad  de la  evidencia).  En todo  caso  se  recomienda

la  integración  de  todas  las  medidas  en  un  protocolo  favore-

cedor  de  sueño 14.

Nuevamente  resulta  novedoso  en las  presentes  guías  la

introducción  de  un  epígrafe  dedicado  al  sueño, y  aunque  se

reconoce  que  su  importancia  no  ha  sido  demostrada  a  día

de  hoy  por  ensayos  clínicos  aleatorizados,  parece  intuitivo

asignarle  un papel  importante  al  menos  como  medida  pro-

motora  de  confort  que  puede  mejorar  la  calidad  de  vida  de

los  pacientes.
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