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Resumen

Antecedentes: La restricción física es un procedimiento que se usa con frecuencia en la atención a largo plazo. Es una práctica controvertida porque su uso está asociado con Antecedentes: La restricción física es un procedimiento que se usa con frecuencia en la atención a largo plazo. Es una práctica controvertida porque su uso está asociado con 

numerosas complicaciones y también afecta la libertad y la autonomía individual. El objetivo de este estudio fue examinar el uso de la restricción física de los residentes de 

cuidados a largo plazo con la capacidad de moverse voluntariamente.

Métodos: Realizamos un estudio transversal observacional y correlacional multicéntrico. Nueve centros acordaron participar. De las 1.200 personas Métodos: Realizamos un estudio transversal observacional y correlacional multicéntrico. Nueve centros acordaron participar. De las 1.200 personas 

presentes en el momento de la recopilación de datos, se excluyeron aquellas sin movimiento voluntario o en la instalación durante menos de un mes. Así, la 

muestra final fue de 920 residentes. Los datos sobre el uso de restricciones se recogieron por observación directa. La información sobre la edad, el sexo, la 

duración de la estadía, las caídas, la movilidad, la cognición y el estado funcional de los residentes se recopiló revisando los registros clínicos y 

entrevistando al personal de enfermería. Se realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos. Se utilizó el modelo lineal generalizado, considerando solo 

los efectos principales de cada variable y utilizando la función de enlace logit. El modelo se ha ajustado para grupos y para otros posibles factores de 

confusión. Para todos los análisis,

Resultados: La prevalencia de residentes con al menos una restricción física fue del 84,9% (IC del 95%: 81,7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.3 al 96.6% ( pags-Resultados: La prevalencia de residentes con al menos una restricción física fue del 84,9% (IC del 95%: 81,7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.3 al 96.6% ( pags-Resultados: La prevalencia de residentes con al menos una restricción física fue del 84,9% (IC del 95%: 81,7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.3 al 96.6% ( pags-Resultados: La prevalencia de residentes con al menos una restricción física fue del 84,9% (IC del 95%: 81,7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.3 al 96.6% ( pags-Resultados: La prevalencia de residentes con al menos una restricción física fue del 84,9% (IC del 95%: 81,7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.3 al 96.6% ( pags-

prueba de Kruskal Wallis <0,001). Los rieles laterales de cerramiento completo se usaron con mayor frecuencia (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), pero otros tipos de prueba de Kruskal Wallis <0,001). Los rieles laterales de cerramiento completo se usaron con mayor frecuencia (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), pero otros tipos de prueba de Kruskal Wallis <0,001). Los rieles laterales de cerramiento completo se usaron con mayor frecuencia (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), pero otros tipos de 

restricciones también se utilizaron con frecuencia. El análisis multivariado mostró que el grado de deterioro funcional aumentó la probabilidad del uso de restricción. 

También se encontró una asociación significativa entre el uso de restricciones y el estado cognitivo deteriorado de los residentes.

Conclusiones: La prevalencia fue mayor que en estudios de otros países. Los resultados enfatizan la necesidad de mejorar la capacitación del personal de enfermería Conclusiones: La prevalencia fue mayor que en estudios de otros países. Los resultados enfatizan la necesidad de mejorar la capacitación del personal de enfermería 

en el cuidado de los residentes con impedimentos en el estado funcional y cognitivo. Es necesario evaluar el uso de dispositivos alternativos y consultores de 

enfermería, y considerar la introducción de leyes específicas.
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Antecedentes

La restricción física se usa con frecuencia en la atención a largo plazo, 

principalmente para prevenir caídas y, en menor medida, para reducir las 

alteraciones del comportamiento o evitar interferencias con los tratamientos del 

paciente [1, 2]. La restricción física es una práctica controvertida en todo el mundo 

[3, 4]. Su uso está asociado con numerosos efectos adversos: contracturas, 

incontinencia,

Las úlceras por presión, la pérdida de tono muscular y la movilidad reducida se 

encuentran entre los que se han informado [5]. También aumenta el riesgo de 

accidentes, que, en algunos casos, han resultado en la muerte del paciente [6, 

7]. También se han identificado efectos psicológicos negativos, como la 

frustración, el miedo, la pérdida de dignidad, la ira, la agresión y la disminución 

de la interacción social [8, 9]. Aparte de eso, las restricciones físicas se 

consideran una violación de la autonomía y la libertad del individuo, y su 

derecho a correr riesgos [4]. Algunas características de los residentes, como 

su capacidad reducida para realizar las actividades de la vida diaria, el 

deterioro cognitivo o un historial previo de caídas, están contribuyendo
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factores para usar la restricción física [5]. Las actitudes y la formación de profesionales, las 

proporciones de personal, las regulaciones legales y las prácticas de rutina también influyen en 

su uso [2, 10].

Según publicaciones internacionales, la prevalencia en el uso de estos 

dispositivos en la atención a largo plazo varía mucho entre los países, que 

van del 6 al 68% [1, 2, 11. - 13] Esta gran variabilidad podría explicarse por las van del 6 al 68% [1, 2, 11. - 13] Esta gran variabilidad podría explicarse por las van del 6 al 68% [1, 2, 11. - 13] Esta gran variabilidad podría explicarse por las 

diferentes definiciones de restricción física, técnicas de recopilación de datos 

o características de la instalación [14]. Los dispositivos más utilizados son los 

rieles laterales, cinturones y sillas de gabinete completo con una mesa adjunta 

[2, 12, 15].

La información sobre el uso de restricciones físicas en los centros españoles 

de atención a largo plazo es escasa [16, 17]. Este es un país de edad moderada 

con un 18,2% de la población de 65 años o más. El perfil del residente es 

predominantemente femenino, con una edad media de 81 años. En 2014, había 

aproximadamente 371,000 residentes de cuidado a largo plazo, el 71% de los 

cuales eran dependientes [18].

Los centros españoles de atención a largo plazo comprenden una amplia gama de 

instituciones en relación con el estado de propiedad, el tamaño, las características de 

los residentes y los propios edificios (por ejemplo, el diseño, las barreras arquitectónicas, 

las dimensiones y la distribución de las habitaciones y los espacios comunes) [18, 19]. 

También hay diferencias significativas relacionadas con las proporciones de personal, 

que, en ocasiones, son insuficientes; la formación es a veces deficiente y el personal no 

siempre está suficientemente calificado [20]. Los centros suelen ser públicos, 

subvencionados o de propiedad privada, y el 54% de todos estos reciben financiación 

del gobierno [18]. El estudio se centró en los centros públicos, ya que tienden a tener 

características similares.

Actualmente no existe una legislación nacional sobre el uso de la restricción 

física y, por lo tanto, la regulación de esta práctica se basa en las leyes 

regionales. A pesar de esto, las regulaciones legales en las Islas Canarias son 

similares a las de otras regiones. En general, estos no están desarrollados, lo 

que permite el uso de restricciones para proteger al residente de hacerse daño 

a sí mismo o a otros. Como resultado, su aplicación queda a criterio de los 

profesionales [21].

Una cuestión importante en los estudios de prevalencia es cuándo 

determinar si un dispositivo debe considerarse una restricción física. Los 

rieles laterales de cerramiento completo, por ejemplo, se pueden usar 

para limitar la libertad de movimiento de una persona, evitando que se 

levante de la cama y, por lo tanto, según una definición internacional 

reciente, son restricciones físicas [22]. Por el contrario, el uso de rieles 

laterales de cerramiento completo con pacientes que sufren un deterioro 

funcional severo que no pueden moverse voluntariamente no debe 

considerarse como restricción. Otras normas, como las regulaciones de 

hogares de ancianos de EE. UU., Tampoco consideran que los rieles 

laterales de cerramiento completo sean una restricción en estas 

situaciones [23]. Nuestra intención es cuantificar el uso de restricciones 

físicas y no simplemente contar la cantidad de dispositivos utilizados.

En consecuencia, el objetivo de este estudio fue examinar la tasa de 

prevalencia de restricción física de los residentes de atención a largo plazo con la 

capacidad de moverse voluntariamente. También se exploró la asociación de la 

restricción física con las características demográficas y clínicas de los residentes.

Métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal observacional y correlacional 

multicéntrico.

Ajuste

Todos los centros públicos en las Islas Canarias, España, con más de 80 camas 

asignadas a cuidados a largo plazo fueron invitados, por carta, a participar. 

Todos ellos aceptaron, comprendiendo un total de 1,238 camas en 30 unidades 

dentro de nueve centros. Estos centros tenían un tamaño promedio de 153.5 ± 

66.6 (con un rango de 88 a 285 camas); uno de ellos tenía una unidad de 

atención de demencia y dos operaban un protocolo que regulaba el uso de la 

restricción física. Los objetivos, la metodología y los posibles beneficios del 

estudio se explicaron a los gerentes del centro; cada centro nominó a una 

enfermera para coordinar el estudio y facilitar el acceso a la información del 

paciente. Los datos se recopilaron entre julio de 2013 y septiembre de 2014 

debido a la dispersión geográfica de las islas.

Participantes

La población de estudio consistió en todos los residentes que estuvieron 

presentes en los centros el día de la recolección de datos. Los residentes 

que viven en el centro durante menos de un mes fueron excluidos del 

estudio, así como los residentes sin movimiento voluntario.

Variables y recolección de datos

En este estudio, la restricción física se definió como " Cualquier acción o En este estudio, la restricción física se definió como " Cualquier acción o En este estudio, la restricción física se definió como " Cualquier acción o 

procedimiento que impida a una persona. ' s movimiento libre del cuerpo a una procedimiento que impida a una persona. ' s movimiento libre del cuerpo a una procedimiento que impida a una persona. ' s movimiento libre del cuerpo a una 

posición de elección y / o acceso normal a su cuerpo mediante el uso de 

cualquier método adjunto o adyacente a una persona ' s cuerpo y que él / ella cualquier método adjunto o adyacente a una persona ' s cuerpo y que él / ella cualquier método adjunto o adyacente a una persona ' s cuerpo y que él / ella 

no puede controlar o quitar fácilmente "[ 22]no puede controlar o quitar fácilmente "[ 22]no puede controlar o quitar fácilmente "[ 22]

La información sobre el uso de la restricción física se recogió mediante 

observación directa [12, 24, 25], ya que este método parece ser el más 

confiable [26]. Dos enfermeras investigadoras capacitadas visitaron las 

unidades en cuatro ocasiones distintas durante el mismo día. Las 

observaciones se realizaron de lunes a viernes en los momentos en que los 

residentes tenían más probabilidades de estar activos (10:00, 17:00) o en 

reposo (14:00, 21:00). Las visitas se determinaron al azar y no se comunicaron 

al personal de la instalación ni a los administradores. Miembros del personal de 

enfermería acompañaron a los investigadores cuando los residentes estaban 

en sus propias habitaciones. La prevalencia se definió como el porcentaje de 

pacientes con al menos una restricción física documentada durante cualquiera 

de las observaciones.
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Al final del estudio, se evaluó la validez de las observaciones entre los 

dos investigadores y se encontró que la confiabilidad entre evaluadores, 

utilizando una muestra aleatoria de 89 residentes que no formaban parte 

del estudio, era alta (Cohen ' s Kappa = 0,977; Intervalo de confianza del del estudio, era alta (Cohen ' s Kappa = 0,977; Intervalo de confianza del del estudio, era alta (Cohen ' s Kappa = 0,977; Intervalo de confianza del 

95% [IC]: 0,931 a 1). Estos dos investigadores también examinaron los 

registros clínicos para obtener información sobre la edad, el sexo, la 

duración de la estadía, las caídas y la cognición de los residentes. Las 

enfermeras registradas más conocedoras del residente evaluaron el 

estado funcional y la movilidad. El primero de estos se determinó 

utilizando el Índice de Barthel. El rango general puede variar entre 0 y 

100, y el personal ' La percepción del rendimiento se clasificó en diferentes 100, y el personal ' La percepción del rendimiento se clasificó en diferentes 100, y el personal ' La percepción del rendimiento se clasificó en diferentes 

grados de dependencia según su puntaje:

" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "" Total " si <20, " Grave " si entre 20 y 35, " Moderar "

si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "si entre 40 y 55, " Leve " Si ≥ 60 y " Independiente "

si el paciente obtuvo 100 (90 si usa una silla de ruedas) [27]. La movilidad 

se midió usando los ítems " actividad " yse midió usando los ítems " actividad " yse midió usando los ítems " actividad " yse midió usando los ítems " actividad " yse midió usando los ítems " actividad " y

" movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se " movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se " movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se " movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se " movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se " movilidad " de la escala de Braden [28]. Residentes ' La movilidad se 

calificó entre 2 puntos (sin movilidad) y 8 puntos (alta movilidad). Aquellos 

con menos de 4 no fueron incluidos en el análisis [15]. Los datos del 

estado cognitivo se extrajeron, cuando estuvieron disponibles, del registro 

clínico de cada residente. Esta información se obtuvo del Mini examen del 

estado mental (MMSE) [29]. Fue categorizado como severo, moderado, 

leve o intacto. Todos los centros utilizaron la versión validada por Lobo et 

al. [30]

La evaluación de las razones que llevaron a la aplicación de la restricción se 

basó en una revisión de los seis meses anteriores de registros clínicos. Dada 

la escasez de estos registros, estos datos tuvieron que complementarse con la 

información proporcionada por las enfermeras registradas.

Tamaño de la muestra

No se hicieron suposiciones sobre la prevalencia del uso de restricciones 

debido a la escasez de datos disponibles sobre España. Por lo general, se 

utiliza un coeficiente de correlación intragrupo (ICCC) de entre 0.01 y 0.02 en 

estudios en humanos [31]; En este trabajo, se aplicó un ICCC de 0.03 para 

aumentar el tamaño de la muestra y disminuir su error. Como resultado, el 

tamaño de la muestra sería de 1.152 individuos (95%

CI) en 9 centros. Aunque inicialmente se reclutaron 1.200 participantes, la 

muestra final, después de aplicar los criterios de exclusión, comprendió 920 

residentes.

Análisis de los datos

Se realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos. Las variables 

categóricas se resumieron en frecuencias; Variables numéricas en media y 

desviación estándar. Para la comparación de distribuciones, se utilizó la 

prueba de Wilcoxon porque no se cumplió el supuesto de normalidad. Las 

relaciones para las variables categóricas se evaluaron mediante la prueba 

de chi-cuadrado y para las comparaciones múltiples se utilizó la prueba no 

paramétrica de Kruskal-Wallis. Prevalencia de

las restricciones se ajustaron por grupo, estimaron el coeficiente de 

correlación intra-grupo correspondiente (ICCC) y el factor de diseño (DF).

Se estimó un modelo explicativo del uso de restricciones físicas, 

cuantificando los factores asociados probables (odds-ratio / odds-ratio 

ajustados). Se utilizó el modelo lineal generalizado, considerando solo los 

efectos principales de cada variable y utilizando la función de enlace logit. 

El modelo se ha ajustado por grupos y por otros factores posiblemente 

confusos (edad y duración de la estadía), aunque esto no mejoró el 

modelo. Para todos los análisis, se estimó un intervalo de confianza (IC) 

del 95%.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética para la Investigación Humana 

de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (CEIH 2013 - 10) Antes de la de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (CEIH 2013 - 10) Antes de la de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (CEIH 2013 - 10) Antes de la 

recopilación de datos, el consentimiento verbal del residente, o en casos de 

trastorno cognitivo, se obtuvo la autorización de la familia. Para preservar la 

confidencialidad de los datos, los nombres de los centros y los residentes se 

convirtieron a códigos numéricos y solo los investigadores tuvieron acceso a la 

lista, que estaba almacenada en un archivo protegido con contraseña.

Resultados

Se obtuvieron datos de 920 residentes en 30 unidades dentro de los 

nueve centros. Como cada residente recibió 4 observaciones, hubo un 

total de 3,680 observaciones. La edad media de los participantes del 

estudio fue 80,1 ±

11.09 años. La mayoría eran mujeres (63,22%). En general, el 47.44% de 

los residentes presentaron deterioro funcional total y el 41.76% con 

deterioro cognitivo severo (Tabla 1). Las personas restringidas eran 

mayores (80.7 v. 76.1 años) y su estadía en los centros fue menor. 

Mostraron un mayor deterioro funcional y cognitivo que los que no. También 

tenían menos movilidad (Tabla 2). La prevalencia ajustada por 

conglomerados de residentes con al menos una restricción física fue 84.9% 

(IC 95%: 81.7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.27 al 96.55% ( pags-(IC 95%: 81.7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.27 al 96.55% ( pags-(IC 95%: 81.7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.27 al 96.55% ( pags-(IC 95%: 81.7 - 88.1), con variabilidad entre centros del 70.27 al 96.55% ( pags-

prueba de Kruskal Wallis <0,001). Cuando no se incluyeron los rieles 

laterales de cerramiento completo, la prevalencia ajustada por 

conglomerados fue

36,6% (IC 95%: 33,2 - 40.0).36,6% (IC 95%: 33,2 - 40.0).36,6% (IC 95%: 33,2 - 40.0).

La Tabla 3 mostró que los dispositivos más utilizados fueron los rieles laterales 

de cierre completo (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), seguido de cinturones en la silla (26.9; de cierre completo (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), seguido de cinturones en la silla (26.9; de cierre completo (84.5; IC 95%: 81.1 - 87.9), seguido de cinturones en la silla (26.9; 

IC 95%: 23.5 - 30.3) y cinturones en la cama (9.9; IC 95%: 6.5 - 13.3).IC 95%: 23.5 - 30.3) y cinturones en la cama (9.9; IC 95%: 6.5 - 13.3).IC 95%: 23.5 - 30.3) y cinturones en la cama (9.9; IC 95%: 6.5 - 13.3).IC 95%: 23.5 - 30.3) y cinturones en la cama (9.9; IC 95%: 6.5 - 13.3).IC 95%: 23.5 - 30.3) y cinturones en la cama (9.9; IC 95%: 6.5 - 13.3).

La revisión de los registros clínicos y las entrevistas con el personal 

confirmaron que la razón principal para el uso de la restricción era evitar 

caídas desde una cama o una silla (94,2%). El uso de rieles laterales 

rara vez se documentó en las notas clínicas. Se utilizó un modelo que 

integra las variables descritas y el uso de las restricciones. El patrón de 

odds ratios, ajustado por grupos, indicó que el grado de deterioro 

funcional aumentó la probabilidad de
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uso de restricción. También se encontró una asociación significativa entre el uso 

de restricciones y el estado cognitivo deteriorado de los residentes (Tabla 4).

Discusión

Los datos mostraron que el uso de restricciones físicas en los centros 

estudiados fue mayor que en otros estudios que usaron observación directa 

(84,9%). Los usos más altos reportados en la literatura fueron en Irlanda del 

Norte, Canadá y Taiwán, con valores entre 62 y 68% [1, 26, 32], y los más 

bajos en Alemania con 26.2% [12]. Los Países Bajos se situaban entre ellos, 

con una prevalencia de alrededor del 50% [24, 25]. Cuando se excluyó el uso 

de rieles laterales de cerramiento completo, la prevalencia cayó al 36,6%. En 

comparación con otros estudios que utilizan una metodología similar, esta 

tasa fue más alta que las registradas en Canadá (33.7%) y Singapur (23.3%) 

[26, 33], aunque fue mucho más alta que la registrada en Alemania, donde 

los cinturones y otras restricciones son muy raros [12].

Hay varias explicaciones posibles para estas diferencias. La actitud del 

personal de enfermería hacia el uso de la restricción física es un factor 

importante que contribuye, ya que influirá en el proceso de toma de decisiones 

[3]. Si bien las enfermeras a menudo tienen sentimientos negativos hacia este 

procedimiento, en la práctica lo usan cuando lo consideran necesario, 

especialmente para abordar las preocupaciones de seguridad del paciente [3, 

34 - 36] Este hallazgo se confirmó al revisar los registros clínicos y entrevistar al 34 - 36] Este hallazgo se confirmó al revisar los registros clínicos y entrevistar al 34 - 36] Este hallazgo se confirmó al revisar los registros clínicos y entrevistar al 

personal: el riesgo de caídas fue el mayor

justificación común para el uso de la restricción, como también se encuentra en 

estudios de otros países [1, 2]. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para 

apoyar este razonamiento y, de hecho, se ha encontrado que los pacientes 

continúan cayendo a pesar de la restricción [37, 38] y, además, su uso puede 

aumentar el riesgo de lesiones graves o incluso la muerte [6 , 7, 39].

tabla 1 Características de los residentes ( n = 920) unatabla 1 Características de los residentes ( n = 920) unatabla 1 Características de los residentes ( n = 920) unatabla 1 Características de los residentes ( n = 920) unatabla 1 Características de los residentes ( n = 920) una

Variables Edad 

(años) 80,1 (11,09)

Duración de la estadía (años) 4.22 (4.95)

Género

Mujer 581 (63,22%)

Hombres 339 (36,78%)

Movilidad si Movilidad si 5 (± 2.0)

Otoño anterior 6 meses 156 (16,9%)

Dependencia de ADL

Total 436 (47,44%)

Grave 175 (19,04%)

Moderar 156 (16,86%)

Leve 135 (14,69%)

Independiente 18 (1,95%)

Deterioro cognitivo CDeterioro cognitivo C

Grave 314 (41,76%)

Moderar 213 (28,24%)

Leve 104 (13,92%)

Intacto 91 (11,78%)

No evaluable 31 (4,28%)

una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desaparicionesuna No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 167 desapariciones

Tabla 2 Relaciones bivariadas entre el uso de restricciones físicas y Tabla 2 Relaciones bivariadas entre el uso de restricciones físicas y 

características de los residentes ( n = 920) unacaracterísticas de los residentes ( n = 920) unacaracterísticas de los residentes ( n = 920) unacaracterísticas de los residentes ( n = 920) una

No restringido ( n = 123)No restringido ( n = 123)No restringido ( n = 123) Restringido ( n Restringido ( n 

= 797)= 797)

pags- valorpags- valor

Años de edad) 76,10 (12,52) 80,70 (10,73) <0.001 re<0.001 re

Duración de la estadía (años) 6,36 (6,38) 3,88 (4,6) <0.001 re<0.001 re

Género

Mujer 55 (44,71%) 526 (66,08%) <0.001 mi<0.001 mi

Hombres 68 (55,29%) 271 (33,92%)

Movilidad si Movilidad si 8 (± 2.0) 5 (± 2.0) <0.001 mi<0.001 mi

Otoño anterior 6 meses

si 32 (26,0%) 124 (15,5%) <0.004 mi<0.004 mi

No 91 (74,0%) 673 (84,5%)

Dependencia de ADL

Total 3 (2,44%) 433 (54,39%) <0.001 F<0.001 F

Grave 9 (7,31%) 166 (20,85%)

Moderar 33 (26,83%) 123 (15,32%)

Leve 62 (50,40%) 73 (9,17%)

Independiente 16 (13,01%) 2 (0.25%)

Deterioro cognitivo CDeterioro cognitivo C

Grave 15 (15,46%) 299 (45,69%) <0.001 F<0.001 F

Moderar 28 (28,86%) 185 (28,15%)

Leve 17 (17,52%) 87 (13,38%)

Intacto 35 (35,05%) 56 (8,30%)

No evaluable 3 (3,09%) 28 (4,46%)

una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba una No ajustado por conglomerados. si Rango medio e intercuartil. C n = 25 desapariciones no restringidas y 143 restringidas. re Prueba 

de Wilcoxon. mi Prueba de chi-cuadrado. F Prueba de Kruskal-Wallisde Wilcoxon. mi Prueba de chi-cuadrado. F Prueba de Kruskal-Wallisde Wilcoxon. mi Prueba de chi-cuadrado. F Prueba de Kruskal-Wallisde Wilcoxon. mi Prueba de chi-cuadrado. F Prueba de Kruskal-Wallisde Wilcoxon. mi Prueba de chi-cuadrado. F Prueba de Kruskal-Wallis

Tabla 3 Frecuencia de restricciones físicasTabla 3 Frecuencia de restricciones físicas

Prevalencia ajustada por 

conglomerados (IC 95%)

ICCC DF

Residentes con al menos una 

restricción física

84,9% (81,7 - 88,1) 84,9% (81,7 - 88,1) 84,9% (81,7 - 88,1) 0,124 12,52

Rieles laterales de cerramiento completo 84,5% (81,1 - 87,9) 84,5% (81,1 - 87,9) 84,5% (81,1 - 87,9) 0.137 13,60

Cinturón en silla 26,9% (23,5 - 30,3) 26,9% (23,5 - 30,3) 26,9% (23,5 - 30,3) 0,046 5.23

Cinturón en la cama 9,9% (6,5 - 13,3) 9,9% (6,5 - 13,3) 9,9% (6,5 - 13,3) 0,050 5,60

Silla con mesa adjunta 6.2% (2.8 - 9.6) 6.2% (2.8 - 9.6) 6.2% (2.8 - 9.6) 0,044 5.05

Restricción de chaleco 6,1% (2,7 - 9.5) 6,1% (2,7 - 9.5) 6,1% (2,7 - 9.5) 0,045 5.14

Cinturón de muñeca / tobillo 1,2% (0 - 4.6) 1,2% (0 - 4.6) 1,2% (0 - 4.6) 0,052 5,78

Trajes de dormir 1,2% (0 - 4.6) 1,2% (0 - 4.6) 1,2% (0 - 4.6) 0,052 5,78

Los valores son porcentajes ajustados por conglomerados y coeficientes de correlación intragrupo (ICCC). DF = factor de 

diseño
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Otro aspecto que podría estar relacionado con la alta prevalencia es 

que hay muy poca capacitación en prevención de caídas o 

el manejo del comportamiento y

problemas psicológicos para profesionales [34, 36, 40], lo que los lleva a ver la 

moderación como una de las pocas alternativas disponibles. Estudios anteriores 

también detectaron una falta de conocimiento de las posibles complicaciones 

[34, 36, 40], por lo que el personal puede sobreestimar erróneamente los 

beneficios de estos dispositivos. Los programas de enseñanza que abordan 

estos temas, con el apoyo de otras medidas, como la implementación de 

asistencia técnica, cambios en la cultura institucional o el apoyo de un consultor 

especializado, se han encontrado efectivos para reducir su uso [16, 41, 42]. La 

ausencia de una legislación nacional efectiva que regule el uso de la restricción 

física en la atención a largo plazo en España [21] podría ser otro factor. En 

países donde la ley limita significativamente el uso de estos dispositivos, 

Alemania, por ejemplo, la prevalencia es mucho menor que en España, y los 

cinturones son poco utilizados [12, 15]. En los EE. UU., La introducción de la Ley 

de Reforma de Hogares de Ancianos (OBRA, 1987) y las regulaciones 

posteriores redujeron el uso de restricciones, excluyendo los rieles laterales, de 

más del 30% a menos del 10% [43, 44]. En la actualidad, algunas regiones 

españolas han comenzado a desarrollar un marco legal para limitar el uso de 

restricciones, tanto físicas como químicas [21].

Además de la alta prevalencia encontrada en este estudio, el nivel de 

variabilidad del uso de restricciones entre los centros investigados fue 

sorprendente. Este resultado se ha observado en otros estudios [12, 13, 25]. Dado 

que muchos tienen características similares, no podemos explicar la fuente de 

esta variabilidad.

Se observó que los rieles laterales de cerramiento completo eran las restricciones más 

utilizadas, como se informó en otros estudios [1, 2, 12, 13, 15]. Los profesionales a menudo creen 

que son esenciales en la prevención de accidentes y en la reducción de la posible 

responsabilidad legal [40]. Sin embargo, existe una creciente evidencia que sugiere que estos 

dispositivos pueden no ser tan beneficiosos, especialmente porque se han asociado con lesiones 

fatales [45]. Otra observación importante realizada en este estudio es que su uso no se registra 

rutinariamente en el paciente. ' s historia; esto sugiere que el personal de enfermería no los rutinariamente en el paciente. ' s historia; esto sugiere que el personal de enfermería no los rutinariamente en el paciente. ' s historia; esto sugiere que el personal de enfermería no los 

considera como una forma de restricción [36], lo que puede ayudar a explicar su uso frecuente. 

Sin embargo, los rieles laterales de cerramiento completo, cuando limitan la libertad de 

movimiento de la persona, deben considerarse como una restricción. En otros países con 

regulaciones más estrictas, la documentación, incluida la justificación de su uso, es obligatoria [6]. 

Por lo tanto, creemos que las decisiones sobre el uso de la restricción física deben basarse en 

una evaluación individualizada que tenga en cuenta los beneficios y riesgos, así como el posible 

daño a la dignidad y la autonomía de la persona [4, 38]. Además, su implementación debe ser 

acordada entre profesionales, residentes y familiares, documentada y revisada periódicamente 

[4]. Con respecto a la relación entre las variables y la aplicación de la restricción física, el análisis 

multivariado mostró que el bajo estado funcional y cognitivo estaba asociado con el uso de la 

restricción; Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 12, 13, 25]. 

Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles 

y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una 

actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso 

de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la 

autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la 

limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un 

paciente el análisis multivariado mostró que el bajo estado funcional y cognitivo se asociaba con 

el uso de la restricción; Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 

12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes 

como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que 

conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen 

alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que 

sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe 

recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, 

aumentar a un paciente el análisis multivariado mostró que el bajo estado funcional y cognitivo se 

asociaba con el uso de la restricción; Estos resultados son consistentes con los reportados en la 

literatura [1, 12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los 

residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción 

que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no 

tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen 

que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe 

recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, 

aumentar a un paciente Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 

12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente ' s discapacidad [37, 48]. Por esta razón, es importante brindar apoyo y capacitación a las enfermeras cuando atienden a residentes con estas características, especialmente aquellos aspectos de la capacitación que podrían contribuir a reducir el uso de estos procedimientos.12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente ' s discapacidad [37, 48]. Por esta razón, es importante brindar apoyo y capacitación a las enfermeras cuando atienden a residentes con estas características, especialmente aquellos aspectos de la capacitación que podrían contribuir a reducir el uso de estos procedimientos.12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Estos resultados son consistentes con los reportados en la literatura [1, 12, 13, 25]. Esta pérdida de capacidad puede significar que las enfermeras ven a los residentes como frágiles y dependientes, para estar protegidos de todo riesgo, una percepción que conduciría a una actitud pro-moderación [36, 46]. Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente Pero también podría demostrar que no tienen alternativas al uso de la restricción en el cuidado de este grupo de residentes, y que tienen que sacrificar la autonomía de estas personas por su propia seguridad [47]. Sin embargo, debe recordarse que la limitación del movimiento que caracteriza la restricción física es, en efecto, aumentar a un paciente ' s discapacidad [37, 48]. Por esta razón, es importante brindar apoyo y capacitación a las enfermeras cuando atienden a residentes con estas características, especialmente aquellos aspectos de la capacitación que podrían contribuir a reducir el uso de estos procedimientos.

Limitaciones

El tamaño de la muestra de este estudio podría considerarse una limitación, ya 

que puede haber reducido la precisión del intervalo de confianza. Los datos 

sobre algunas de las variables se obtuvieron de los registros clínicos; Dado 

que los estudios en hogares de ancianos han puesto de relieve que no todos 

los eventos se registran en las notas de los pacientes [49, 50], es posible que 

en algunos casos falte información como el registro de caídas. Otros datos, 

como la evaluación del deterioro cognitivo, deben tratarse con precaución, ya 

que no figuraban en un gran número de registros de pacientes.

Tabla 4 Modelo explicativo del uso de restricciones físicas (ajustado por Tabla 4 Modelo explicativo del uso de restricciones físicas (ajustado por 

conglomerados)

Factor / variable AOR (IC 95%) pags- valorpags- valor

Años de edad) 0,01 (0,00 - 0,04) 0,01 (0,00 - 0,04) 0,01 (0,00 - 0,04) 0.436

Duración de la estadía (años) 0.001 (0.00 - 0,06) 0.001 (0.00 - 0,06) 0.001 (0.00 - 0,06) 0.979

Caída anterior 6 boca (sí / no) 0,49 (0,00 - 1,30) 0,49 (0,00 - 1,30) 0,49 (0,00 - 1,30) 0.236

Género (mujer) 0.86 (0.15 - 1,58) 0.86 (0.15 - 1,58) 0.86 (0.15 - 1,58) 0,018

Movilidad (referencia: alta movilidad = 8)

4 4 1.28 (0.17 - 2,74) 1.28 (0.17 - 2,74) 1.28 (0.17 - 2,74) 0,084

5 5 1,11 (0,19 - 2,41) 1,11 (0,19 - 2,41) 1,11 (0,19 - 2,41) 0,094

6 6 0.63 (0.40 - 1,65) 0.63 (0.40 - 1,65) 0.63 (0.40 - 1,65) 0.229

7 7 0,05 (0,92 - 1.01) 0,05 (0,92 - 1.01) 0,05 (0,92 - 1.01) 0.926

Dependencia de ADL (referencia: leve / indep.)

Moderar 0,88 (0,11 - 1,65) 0,88 (0,11 - 1,65) 0,88 (0,11 - 1,65) 0,025

Grave 2,95 (1,75 - 4.15) 2,95 (1,75 - 4.15) 2,95 (1,75 - 4.15) <0.001

Total 4.66 (2.93 - 6.40) 4.66 (2.93 - 6.40) 4.66 (2.93 - 6.40) <0.001

Deterioro cognitivo (referencia: intacto)

Leve 0.88 (0.17 - 1,93) 0.88 (0.17 - 1,93) 0.88 (0.17 - 1,93) 0,101

Moderar 1,32 (0,39 - 2.26) 1,32 (0,39 - 2.26) 1,32 (0,39 - 2.26) 0.006

Grave 1,52 (0,48 - 2,55) 1,52 (0,48 - 2,55) 1,52 (0,48 - 2,55) 0.004
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La decisión de no incluir residentes sin movimiento voluntario también puede 

haber influido en los resultados, especialmente su comparabilidad con otros 

estudios que no siguieron los mismos criterios; sin embargo, consideramos que esto 

proporcionó una muestra más representativa de aquellos en los que los rieles 

laterales bilaterales de cerramiento completo y otros dispositivos se considerarían 

una restricción. Finalmente, los datos se recopilaron de manera única en las Islas 

Canarias, pero es probable que los resultados sean similares en toda España, dado 

que estos tipos de instituciones públicas tienen características similares y operan 

bajo una legislación similar con respecto al uso de la restricción física.

Conclusiones

La prevalencia en el uso de la restricción física en las instalaciones 

estudiadas fue mayor que la de los estudios de otros países. Esto está 

asociado con deficiencias en el estado funcional y cognitivo. Los 

resultados enfatizan la necesidad de brindar apoyo y capacitación al 

personal en el cuidado de estos residentes. Las prácticas que pueden 

favorecer el uso rutinario de este procedimiento deben revisarse para 

abordar los problemas subyacentes que conducen a la restricción; Las 

enfermeras consultoras y la disponibilidad de dispositivos alternativos 

también deben evaluarse en España. Creemos que estas estrategias 

deberían estar respaldadas por leyes específicas que guíen a los 

profesionales e instituciones a brindar atención de la manera menos 

restrictiva posible. La alta prevalencia del uso de restricciones físicas, en 

comparación con estudios en otros países,
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