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Aviso Legal

Estas Guias no son de obligado cumplimiento para las enfermeras o instituciones que las utilicen. Su uso ha de ser flexible
para poder amoldarse a las necesidades de cada individuo y las circunstancias de cada lugar. Las Guias no suponen
compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. Aunque se ha puesto especial
énfasis en la precision de los contenidos en el momento de la publicacién, ni los autores de la Guia ni la RNAO pueden
garantizar la exactitud de la informacién recogida en ella, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna por las pérdidas,
perjuicios, lesiones o gastos que deriven de errores u omisiones en su contenido.

Copyright

A excepcién de aquellas partes del presente documento en las que se especifique la prohibicién o contencién expresa para su
reproduccidn, el resto puede ser producido, reproducido o publicado en su totalidad, sin modificaciones,independientemente
del formato, incluido el electrénico, para fines educativos y no comerciales, sin el permiso o consentimiento previo de la
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. Para cualquier adaptacién que se requiera, se debe obtener permiso de
la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. En todo el material copiado han de aparecer las correspondientes
acreditaciones o referencias de la siguiente manera:

Registered Nurses” Association of Ontario (Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. (2012). Fomento de la
seguridad: alternativas al uso de contenciones (Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints).
Toronto, ON: Registered Nurses’ Association of Ontario.

Este programa esta financiado por el Ministerio de Sanidad y Cuidados de Larga Duracién de Ontario.

Informaciéon de Contacto

Registered Nurses’ Association of Ontario
158 Pearl Street, Toronto, Ontario M5H 1L3
Website: www.rnao.org/bestpractices
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Saludo de Doris Grinspun,

Directora Ejecutiva de la Asociacion Profesional de Enferrmeras de Ontario

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) presenta a todos
los profesionales de la salud esta Guia de buenas practicas en enfermeria sobre Fomento de la seguridad: alternativas
al uso de contenciones. Las practicas basadas en la evidencia respaldan la entrega y el excelente servicio que las
enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana. RNAO se complace en proporcionar este recurso para ustedes.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y
particulares que hacen posiblelainiciativa dela RNAO de desarrollar unas Guias
de buenas practicas en enfermeria (BPG, por sus siglas en inglés): al Ministerio
de Sanidad de Ontario (Canada) por reconocer nuestra capacidad de liderazgo
en el desarrollo de este proyecto y proporcionar financiacion plurianual; a
Irmajean Bajnok, Directora de los Programas de asuntos internacionales y de
Guias de buenas practicas (en adelante, International Affairs and Best Practice
Guidelines o IABPG, por su nombre y siglas en inglés), por su experiencia y
liderazgo para la publicaciéon de las Guias de buenas practicas, y a todos y cada
uno de los Jefes de equipo que han participado y, para esta Guia en particular,
a Laura Wagner y Athina Perivolaris, por su gestién, compromiso y, sobre

todo, por su gran experiencia. Gracias igualmente a Brenda Dusek, Gestora

del Programa de IABPG de la RNAO, por su intenso trabajo para hacer de
esta Guia una realidad. Y, por supuesto, trasladamos nuestro agradecimiento al equipo de expertos de las Guias de
buenas practicas por dedicar generosamente su tiempo y experiencia para el desarrollo de este recurso. No podriamos
haberlo conseguido sin todos ellos.

La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicacién a la excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos
e incontables horas de esfuerzo para la creacién, implantacién, evaluacién y revision de cada una de las guias. Los
gestores han respondido con entusiasmo a este proyecto, con la designacién de profesionales impulsores de estas
guias, la implantacion de las guias en sus centros y la evaluacion del efecto de las mismas, trabajando asi para crear
una cultura de practica basada en la evidencia.

La adopcién exitosa de estas guias requiere el esfuerzo conjunto de los responsables de formacién en el ambito
académicoylaboral, las propias enfermeras, otros profesionales del sector sanitario, los responsables de la contratacion,
los legisladores y los investigadores. Tras haber asimilado estas guias, las enfermeras y estudiantes de enfermeria
precisan un entorno laboral positivo para poder aplicarlas a la practica diaria.

Es nuestro deseo que esta Guia se comparta con los otros miembros del equipo interprofesional, ya que tenemos
mucho que aprender los unos de los otros. Juntos podemos asegurarnos de que las personas reciban la mejor atencién
posible siempre que traten con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

S e—

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD, LLD(Hon), O.ONT.
Directora Ejecutiva
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario
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Saludo de Teresa Moreno,

Responsable de la Unidad de Investigaciéon en Cuidados de Salud, Inves-

tén-isciii. Instituto Carlos Ill de Espafia

La Unidad de Investigacién en Cuidados de Salud (Investén-isciii) se complace en presentar
las Guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas por la Asociacién Profesional de
Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al espafiol, para que puedan ser
utilizadas por todos los profesionales de la salud hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del
conocimiento, ya que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en
los resultados de la investigacion multidisciplinar en este dmbito y en el intercambio de
conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de nuestras fronteras. Por ello iniciamos
este proyecto, con el que pretendemos que las Guias de buenas pricticas puedan ser
incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasién para solicitar vuestra ayuda en la difusion, implantacién y
utilizacién de estas Guias. La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben
nuestros cuidados, resultardn directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colaboracion, al tiempo
que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia.

La traduccion de estos documentos ha sido posible gracias al Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna Briggs para los
cuidados de salud basados en la evidencia y la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii).

Teresa Moreno, RN, MSc, PhD.

Directora de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii)

Instituto Carlos III de Espaiia.
Madrid Octubre 2014
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Coémo Utilizar Este Documento

Esta Guia de buenas practicas en enfermeria es un documento integral que ofrece los recursos necesarios para la prictica
de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en practica en funcién de las necesidades especificas de
la institucion o del entorno/las instalaciones, asi como de las necesidades y preferencias del paciente. Las guias no deben
emplearse de forma literal sino como una herramienta util para la toma de decisiones sobre la atencién personalizada del
paciente, asi como para garantizar que se dispone de las estructuras y respaldo adecuados para prestar el mejor servicio
posible.

Las enfermeras, los demds profesionales de la salud y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los cambios en la practica
clinica hallardn este documento util de cara al desarrollo de politicas, procedimientos, protocolos, programas educativos,
herramientas de documentacién y valoracidn, etc. Se recomienda que las Guias se utilicen como una herramienta. Las
enfermeras que proporcionan atencién directa al paciente se beneficiardn de las recomendaciones, las evidencias en las que
se fundamentan dichas recomendaciones y el proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. No obstante, se recomienda
encarecidamente que los centros sanitarios adapten el formato de estas gufas, de manera que su uso cotidiano resulte
cémodo. En esta Guia se sugieren algunos formatos que podrian ser de utilidad para dicha confeccién y adaptacién local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:
a) Evaluar las actuales précticas de enfermeria y cuidados de salud mediante las recomendaciones de la Guia.
b)Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.
¢) Desarrollar de manera sistemdtica un plan paralaimplantacién de las recomendaciones mediante el uso de herramientas
y recursos asociados.

La RNAO estd interesada en conocer la aplicacién préctica que se da a esta Guia. Péngase en contacto con nosotros y
cuéntenos su experiencia. A través de la pdgina web de la RNAO (www.rnao.org) tanto instituciones como particulares
podrén acceder a los recursos necesarios para la implantaciéon de la Guia de buenas précticas.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la Practica

RECOMENDACION e
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Las enfermeras deben establecer una relacion terapéutica con el paciente en riesgo de hacerse

- oo . . v
dafio a si mismo o a otros para ayudar a prevenir el uso de contenciones.

Las enfermeras deben valorar al paciente en el momento de su ingreso y posteriormente de
2 forma continua para identificar posibles factores de riesgo que puedan desembocar en el uso de Ilb
contenciones.

Las enfermeras deben emplear el juicio clinico y las herramientas de valoracién validadas para

: . . b
evaluar a los pacientes que pueden precisar contenciones.

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional y el paciente y sus familiares /
4 representantes para la toma de decisiones, deben elaborar un plan de cuidados individualizado que b
atienda a planteamientos alternativos al uso de contenciones.

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben supervisar y revaluar
de forma continuada el plan de cuidados del paciente en funcién de la observacion y/o de
las inquietudes manifestadas por el paciente y sus familiares/representantes para la toma de
decisiones.

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben apoyarse en estrategias
6 multicomponente para prevenir en lo posible el uso de contenciones en pacientes que presenten lla
riesgo.

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben implantar técnicas de
distension/resolucién de conflictos y gestion de crisis, y poner en marcha los recursos pertinentes
para promover la seguridad y atenuar el riesgo de que el paciente o un tercero sufran cualquier
dafo cuando se intensifican las conductas reactivas.

b

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben incorporar practicas
8 asistenciales que minimicen cualquier riesgo para la seguridad y el bienestar del paciente durante \%
todo el tiempo que se estén adoptando contenciones.

6 »RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO
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Recomendaciones para la Formacion

RECOMENDACION R

Cuando se trabaja con pacientes a los que puede ser necesario aplicar contenciones, se debe
incluir formacién especifica en los programas para enfermeras que se incorporan a este ambito de
practica, asi como oportunidades de formacion continua, con especial atencion a:

= Planteamientos de cuidados (p. ej. cuidados informados en caso de trauma);

= Comunicacion y educacién del paciente y sus familiares/representantes para la toma de
decisiones, y componentes fundamentales de las sesiones informativas con ellos;

= Formacion sobre las responsabilidades enfermeras para la correcta aplicacion de las
contenciones;

= Toma de decisiones éticas;

= Conocimiento de los diagnésticos y desencadenantes frecuentes asociados a las conductas
reactivas en los pacientes que pueden hacer necesaria la aplicacion de contenciones;

9 = Colaboracién interprofesional;

= Conocimiento de medidas basicas de prevencion, planteamientos alternativos, distension/
resolucion de conflictos y gestion de crisis;

= Supervision y documentacién de responsabilidades;

= Responsabilidad enfermera en términos de autorreflexion y exploracién de los propios
valores y creencias en torno al uso de contenciones y la transgresién de la autonomia y los
derechos humanos del paciente;

= Relaciones terapéuticas entre paciente y enfermera; cuidados centrados en el paciente y
derechos de paciente;

= Tipos de contenciones (de menor a mayor contencion), riesgos de seguridad asociados y
complicaciones potenciales del uso de contenciones;

= Conocimiento de las condiciones legales y legislativas que regulan el uso de las
contenciones.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO
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Recomendaciones para la Organizacion y Directrices

RECOMENDACION b

Las instituciones sanitarias deben implantar estrategias de mejora de la gestion de riesgos y la
calidad para crear una cultura que promueva planteamientos alternativos al uso de contenciones
para favorecer los derechos de los pacientes y la seguridad de los trabajadores. Para ello deben:
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= Definir qué se entiende por contenciones;

= Desarrollar una filosofia que promueva planteamientos alternativos al uso de contenciones;

= Establecer una politica de reduccion/prevencion de las medidas de contencion;

= Desarrollar estructuras que permitan la identificacion temprana de los pacientes que
puedan presentar un riesgo para si mismos o para terceros, lo que podria conducir a la
aplicacion de contenciones;

= Educar al paciente y a sus familiares/representantes para la toma de decisiones sobre los
riesgos asociados al uso de contenciones, y explorar con ellos qué concepto de seguridad
tienen;

= Establecer un programa multicomponente que incluya formacién para los miembros de la
plantilla sobre estrategias alternativas al uso de las contenciones;

= Usar planteamientos alternativos, de resolucion de conflictos y de manejo de crisis, asi
como estrategias de intervencion de segunda linea, con las contenciones como medida de
seguridad como Ultimo recurso;

= Crear protocolos de supervisién para los pacientes y definir las exigencias de
documentacion necesarias durante el tiempo que dure el episodio de contencién;

= Definir las responsabilidades de comunicacién e informar a los pacientes y sus familiares/
responsables de la toma de decisiones y al equipo interprofesional;

= Crear programas de evaluacion para supervisar la incidencia del uso de contenciones, la
aceptacion de los planteamientos alternativos al uso de dichas medidas y su impacto en la
seguridad del paciente, sus familiares/representantes para la toma de decisiones y el equipo
interprofesional.

10

El modelo de cuidados de la institucion debe promover un enfoque de colaboracion entre el
1 equipo interprofesional y el paciente, sus familiares/representantes para la toma de decisiones que 1
fomente el uso de planteamientos alternativos y prevenga el uso de contenciones.

Las Guias de buenas practicas en enfermeria Ginicamente podran implantarse con éxito si existen
unos recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios
precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacion que incluya:

= Una evaluacion de la disposicion institucional en materia formativa y los posibles obstaculos
en este ambito, teniendo en cuenta las circunstancias locales.

12 = Implicacion de todos los miembros (ya sea con funciones de apoyo directo, ya indirecto) que \
vayan a tomar parte en el proceso de implantacion.

= Oportunidades continuadas de debate y formacion para reforzar la importancia de las buenas
practicas.

= Designacion de una persona cualificada dedicada a la formacion y al proceso de implantacion.

= Oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacion de las Guias,
desde un punto de vista personal e institucional.

8 »RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO
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Interpretacion de la Evidencia

>
Tipos de Evidencia =
A
m
Niveles de Evidencia =
=
la Evidencia obtenida de metanalisis o revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados. m
wv
Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado bien disefiado.
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.
llb Evidencia obtenida de al menos un estudio de otro tipo cuasi-experimental no aleatorizado, bien disefiado.

Evidencia obtenida de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados, tales como estudios comparativos,

M . . .
estudios de correlacion y estudios de casos.

Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o de la opinién o las experiencias clinicas
de autoridades respetadas.

Fuente: SIGN 50. Niveles de Evidencia. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO 9



wn
L
'—
=
L
[
L
(&
L
-
=
<

10

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Miembros del Equipo de Desarrollo

Laura M. Wagner RN, PhD

Team Leader

Adjunct Scientist

Kunin Lunenfeld Applied & Evaluative Research Unit
Baycrest Geriatric Health Care System

Toronto, Ontario

Assistant Professor

New York University College of Nursing

Hartford Institute for Geriatric Nursing

New York, NY, USA

Athina Perivolaris RN, BScN, MN

Team Leader

Advanced Practice Nurse

Mental Health/Gerontology, Centre for Addiction and
Mental Health

Toronto, Ontario

Nancy Boaro RN, BScN, MN, CNN(C), CRN(C)
Advanced Practice Leader, Neuro Program

Toronto Rehabilitation Institute

Toronto, Ontario

Lisa Casselman Bsc, BSW, MSW, RsW
Mental Health Commission of Canada (July 2011)
Lisa Casselman and Associates

Calgary, Alberta

Louise Carreau RN, BScN, MN, GNC(C)
Advanced Practice Nurse

Bruyere Continuing Care

Ottawa, Ontario

Susan Edgar RN, BscN, MN, GNC(C)
Clinical Nurse Specialist, Geriatrics

Grand River Hospital,

Kitchener/Waterloo, Ontario

Jeanette Kuntzrn, BscN

Corporate Nursing Consultant Nursing/Retirement Homes
Caressant Care Nursing Homes (Corporate)

Woodstock, Ontario

Mary Anne Lamothe RN, MscN
Coordinator Clinical Practice & Standards
North Bay Regional Health Centre

North Bay, Ontario

Ibo Barbacsy-MacDonald rN, BHK, BScN, Msc
Long-Term Care Best Practice Coordinator

South East, Local Health Integration Network
Registered Nurses’ Association of Ontario

South Eastern Ontario

Mary-Lou Martin RN, BScN, MScN, MEd
Clinical Nurse Specialist, St Joseph’s Healthcare
Associate Professor, McMaster University
Hamilton, Ontario

Catherine Morash rN, BscN, MEd

Advanced Practice Nurse, Trauma, Emergency & Critical Care
Sunnybrook Health Sciences Centre

Toronto, Ontario

Michelle A. Peralta rn, BScN, BHSc, MN
Clinical Nurse Specialist, Medical Psychiatry Program
Department of Psychiatry

Hospital for Sick Children

Toronto, Ontario

Paula Raggiunti RN, BScN, MHSc, CHE
Director, Infection Prevention & Control
Rouge Valley Health System

Scarborough, Ontario

Dianne Rossy RN, BN, MScN, GNC(C)
Advanced Practice Nurse, Geriatrics

The Ottawa Hospital

Ottawa, Ontario

Sanaz Riahi RN, BScN, MSN

Clinical Education Leader

Professional Practice

Ontario Shores Centre for Mental Health Sciences
Whitby, Ontario

»RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Anne Stephens RN, BScN, MEd, GNC(C)
Clinical Nurse Specialist - Seniors Care

Toronto Central Community Care Access Centre
Toronto, Ontario

Molly Westland RN, BScN, MN
Academic Chair

School of Education Health and Wellness
Fleming College

Peterborough, Ontario

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Brenda Dusek, rN, BN, MN

Facilitator, Program Manager

International Affairs and Best Practice Guidelines Program
Registered Nurses” Association of Ontario

Toronto, Ontario

Glynis Vales Ba

Program Assistant

International Affairs and Best Practice Guidelines Program
Registered Nurses’ Association of Ontario

Toronto, Ontario

La RNAO quiere agradecer la labor de Mary Tang RN, BScN, MN, ENC(C), Investigadora Adjunta, y Laura Sangster BA,
M.CL.SC. (Doctorando), Auxiliar de Investigacién, por su contribucién a la evaluacién de la calidad de la literatura y la

preparacion de las tablas de evidencia.

Todos los miembros del equipo de desarrollo de la guia realizaron declaraciones de interés y confidencialidad.
La RNAO dispone de informacién mds detallada al respecto.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO

>
=
|
m
(@)
m
O
m
=
|
m
wn




Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Agradecimientos a los colaboradores

Se solicitd la participacién de colaboradores de diversos dmbitos y la RNAO desea agradecer a las siguientes personas su
contribucion en la revision de esta Guia de buenas précticas en enfermeria:

Jamie Arthur BSc, BScPT Client Services Manager
Access Centre, Seniors Enhanced Care Program

wn
L
'—
=
L
[
L
(&
L
-
=
<

Toronto Central Community Care
Toronto, Ontario

Susan Ashton RN, BScN, PHN Principal
Ashton Consulting
Yellowknife, North West Territories

Susan Bailey RN, BA, MHScN Long-Term Care Best Practice Guideline Coordinator
Central, Local Health Integration Network
Registered Nurses’ Association Ontario
Toronto, Ontario

Linda Bayly RN, BScN, GNC(C) Corporate Nursing Consultant
AON Inc.
Omemee, Ontario

Shawna Belcher RN, BScN, CPMHN(C) Team Leader Inpatient Mental Health
Orillia Soldiers Memorial Hospital
Orillia, Ontario

Jennifer Berger RN, BScN, MSc, CPMHN(C) Clinical Specialist
Canadian Institute for Health Information Ontario Mental Health
Reporting System
Toronto, Ontario

Susan Bernjak BA, RN, CACE, GNC(Q) Regional Educator
Winnipeg Regional Health Authority
Winnipeg, Manitoba

Joy Bevan RN, BHSc(Nurs), MHSM Associate Vice President Medicine
Grand River Hospital

Kitchener, Ontario

Margaret Blastorah RN, PhD Director of Nursing
Knowledge Research & Innovation
Sunnybrook Health Sciences Centre
Toronto, Ontario

Jennifer Chambers BSc Empowerment Coordinator
Empowerment Council
Centre for Addiction and Mental Health
Toronto, Ontario

12 »RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Uppala Chandrasekera MSW, RSW Planning and Policy Analyst
Canadian Mental Health Association Ontario
Toronto, Ontario

Theresa Claxon-Wali, CPS Chair
Ontario Association of Patient Councils, Centre for Addiction and
Mental Health
Toronto, Ontario

>
=
|
m
(@)
m
o
m
=
|
m
w

Michelle Court, RN Staff Nurse (Mental Health)
St. Joseph’s Hospital Mountain Site

Hamilton, Ontario

Debora Cowie RPN Grief and Bereavement Educator
Ontario Shores Centre for Mental Health Sciences
Whitby, Ontario

Yvonne Craig BScN, BN, RN, CPMHN(C) Nurse Clinician

Royal Ottawa Mental Health Centre
Professional Development, Crisis Prevention Instructor
Ottawa, Ontario

Kathy Culhane RN Nurse Educator
Lady Dunn Health Centre
Wawa, Ontario

Michelle DaGloria RN, BScN Clinical Educator, Professional Practice Lead Medicine
Guelph General Hospital
Guelph, Ontario

Sylvia Davidson MSc, DipGer, OT Reg.(Ont.) Advanced Practice Leader — Geriatrics
Toronto Rehabilitation Institute — University Centre
Toronto, Ontario

Nicole Didyk MD, FRCP(C) Geriatrician
St. Mary’s Hospital/Grand River Hospital
Waterloo Regional Campus
Michael G. De Groote School of Medicine McMaster University
Waterloo, Ontario

Lynda Dunal MSc, BScOT, OT Reg.(Ont) Occupational Therapist
Baycrest Geriatric Health Care System
Toronto, Ontario

Deborah Duncan RN Vice President Regional Programs
Waypoint Centre for Mental Health Care
Penetanguishene, Ontario

Michele Durrant RN, MSc Advanced Nursing Practice Educator
The Hospital for Sick Children
Toronto, Ontario

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO 13



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Patricia A. Ford RN(EC), BA(N), MHSc, GNC(C) Clinical Nurse Specialist/Adult-Nurse Practitioner Geriatric Services
Assistant Clinical Professor, McMaster University
St. Joseph’s Healthcare
Hamilton, Ontario

Lisebeth Gatkowski RN, BScN, CPMHN(C) Nurse Educator
St. Joseph’s Healthcare Hamilton Mental Health &
Addiction Program

wn
L
'—
=
L
[
L
(&
L
-
=
<

Hamilton, Ontario

Ainsley Gillespie RN, MScN Manager Nursing Practice
Lakeview Manor

Beaverton, Ontario

Bettyann Goertz RN, BScN, CPMHNC Staff Nurse, Clinical Instructor
London Health Sciences Centre
Fanshawe College
London, Ontario

Leslie Green RN Extendicare, E.O.
Long-Term Care Consultant,
Extendicare Canada Corporate Office
Markham, Ontario

Kathy-Lynn Greig RPN, BScN Student Staff Nurse
The Scarborough Hospital, Birchmount Campus, West Park
Healthcare Centre
Scarborough, Ontario

Carol Holmes RN, BScN, MN, GNC(C) Long-Term Care Best Practice Guideline Coordinator
Provincial Projects
Registered Nurses’ Association Ontario
Toronto, Ontario

Laurie Horricks MN, RN Clinical Nurse Specialist
McMaster Children’s Hospital
Child and Youth Mental Health Unit
Hamilton, Ontario

Hellen Jarman RN(EC), NP-PHC, BScN Nurse Practitioner — Geriatrics
St. Mary’s General Hospital
Waterloo, Ontario

Karen J. Kieley MHSA Product Development Specialist
Accreditation Canada
Ottawa, Ontario

Stephanie Laivenieks RN, BScN Senior Manager Clinical Programs
The Hospital for Sick Children
Toronto, Ontario

14 »RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Frances Lankin

Sandra Law RN, MA

Arlette Lefebvre MD, FRCP(C)

Elena Luk RN, BScN, CNCC(C)

Steve Lurie BA, MSW, MMGT

Tina Mah BScOT, MBA

Sandra Mairs RN, BScN, MHSc(N), GNC(C)

Peggy McDougall RN, MSc(A)

B. McGibbon Lammi MSc BHSc(OT),

OT Reg.(Ont.)

Rola Moghabghab NP-Adult,
BScN, MN, GNC(C)

Emily Parsons RN, BScN, MN, GNC(C)

Susan Phillips RN, MScN, GNC(C)

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Commissioner

Community and Social Services, Commission for the Review of
Social Assistance in Ontario

Toronto, Ontario

Geriatric Clinical Nurse Specialist,
Geriatric Nurse Practitioner (U.S.)
Toronto, Ontario

Staff Psychiatrist
Hospital for Sick Children
Toronto, Ontario

PhD Student

Lawrence S. Bloomberg Faculty of Nursing
University of Toronto

Toronto, Ontario

Executive Director
The Canadian Mental Health Association, Toronto Branch
Toronto, Ontario

Vice President, Planning and Performance Management
Grand River Hospital
Kitchener, Ontario

Professor, Collaborative BScN Program
Durham College/University of Ontario Institute of Technology
Oshawa, Ontario

Staff Nurse
Bruyere Continuing Care
Ottawa, Ontario

Policy Analyst
Canadian Association of Occupational Therapist
Ottawa, Ontario

Nurse Practitioner - Geriatric Emergency Management
St. Michael’s Hospital
Toronto, Ontario

Clinical Nurse Specialist — Geriatric Emergency Management Nurse
Grand River Hospital
Kitchener, Ontario

Geriatric Nurse Specialist
The Ottawa Hospital,
Ottawa, Ontario

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO

>
=
|
m
(@)
m
o
m
=
|
m
w




Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Sharon Ramagnano RN, BScN(E), Advanced Practice Nurse Emergency/Trauma
MSN/MHA, ENC(C) Sunnybrook Health Sciences Center
E Toronto, Ontario
= Ping Rau RN, MSc, CPMHN(CQ) Clinical Practice Leader
& Rouge Valley Health System
(@] . .
e Ajax, Ontario
'—
=
< Tiziana Rivera RN, BScN, MSc, GNC(C) Chief Practice Officer
York Central Hospital

Richmond Hill, Ontario

Dorene Rosmus RN, BN, GNC(C) Education Coordinator
Interlake Regional Health Authority
Selkirk, Manitoba

Tess Sheldon MSc, JD, LLM Staff Lawyer
ARCH Disability Law Centre
Toronto, Ontario

Judy Smith RN, BScN, MDE, ENC(C) Geriatric Emergency Management Nurse
York Central Hospital
Richmond Hill, Ontario

Orla Smith RN, BScN, MN, CNCC(C) Research Manager, Critical Care
St. Michael’s Hospital
Toronto, Ontario

Denise Sorel RN, BScN, CIC Project Manager
Canadian Patient Safety Institute
Edmonton, Alberta

Lily Spanjevic RN, BScN, MN, GNC(C), CRN(C) Advanced Practice Nurse — Geriatrics, Medicine
Joseph Brant Memorial Hospital
Burlington, Ontario

Stanley Stylianos BS, BA Program Manager
Psychiatric Patient Advocate Office
Toronto, Ontario

Susanne Swayze RPN Secure Forensic Staff Nurse
St.Josephs’ Healthcare Hamilton
Hamilton, Ontario

Irina Sytcheva MSW, RSW Policy and Advocacy Coordinator
Schizophrenia Society of Ontario
Toronto, Ontario

Fran Szypula RN, BScN, CPMHN(C) Nurse Educator
St. Joseph’s Healthcare
Hamilton, Ontario

16 »RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Heather Thompson RN

Andrea Trainor RN, BSc(N), MSc(A)

Dania Versailles RN, BScN, MScN, CVAA(C)

Natalie Warner RN, MN

Luana Whitbread RN, BSc, BN, MN, GNC(c)

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Long-Term Care Best Practice Guideline Coordinator
North East, Local Health Integration Network
Registered Nurses” Association Ontario

Toronto, Ontario

Advanced Practice Nurse
Bruyere Continuing Care
Ottawa, Ontario

Clinical Nurse Specialist
Hopital Montfort
Ottawa, Ontario

Long-Term Care Best Practice Guideline Coordinator
Central East, Local Health Integration Network
Registered Nurses’ Association Ontario

Toronto, Ontario

Clinical Nurse Specialist

Personal Care Home Program
Winnipeg Regional Health Authority
Winnipeg, Manitoba

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO

17

>
=
_|
m
i)
m
o
m
=2
_|
m
w




wn
L
'—
=
L
[
L
(&
L
-
=
<

18

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Miembros del Equipo de Traduccién de las Guias

Coordinacioén

Maria Teresa Moreno Casbas, RN, MSc, PhD
Coordinadora Cientifica

Responsable de la Unidad de Investigacion en
Cuidados de Salud, Investén-isciii. Instituto de Salud

Carlos III, Espana.

Esther Gonzalez Maria, RN, MSc, PhD
Coordinadora Cientifica

Centro espaiiol para los cuidados de salud basados en
la evidencia.

Cintia Escandell Garcia, DUE, PhD cand.
Coordinadora Técnica

Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud,
Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos III, Espaia.

Equipo de Traduccion

Marta Lopez Gonzalez

Coordinadora de Traduccién

Licenciada en Traduccién e Interpretacion
Universidad Complutense Madrid,

CES Felipe II.

Maria Nebreda Represa

Coordinadora de Traduccién

Licenciada en Traduccién e Interpretacion
Universidad de Valladolid.

Paula Garcia Manchén

Traductora Responsable de Proyecto
Licenciada en Traduccidn e Interpretacion
Universidad Complutense Madrid,

CES Felipe II.

Juan Diego Loépez Garcia
Traductor Responsable de Proyecto
Licenciado en Traduccion e Interpretacion

Université Jean Moulin Lyon III (Francia) y

Universidad de Granada

»RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Colaboracion Externa Traduccion

Elena Moran Lopez
Licenciada en Traduccidn e Interpretaciéon
Universidad Pontificia Comillas de Madrid

>
=
|
m
(@)
m
o
m
=
|
m
w

Clara Isabel Ruiz Abalo

Licenciada en Traduccion e Interpretacion
Universidad Pontificia Comillas de Madrid

Jaime Bonet
Licenciado en Traduccion e Interpretacion

Universidad Complutense de Madrid

Carmen Martinez Pérez-Herrera
Licenciada en Traduccién e Interpretaciéon

Universidad Complutense de Madrid

Francisco Paredes Maldonado
Licenciado en Lenguas Extranjeras Aplicadas y Traduccion.

Universidad de Orléans (Francia)

Aimoén Sanchez
Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia (Matrona)

Hospital Universitario de Canarias

Tamara Suquet, DUE

Gerens Hill International

Inés Castilla

Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia (Matrona)

Pilar Mesa, DUE

Facultad de Enfermeria Universidad de Cérdoba

Juan Carlos Fernandez
Fisioterapeuta

Universitat de les Illes Balears

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO 19



wn
L
'—
=
L
[
L
(&
L
-
=
<

20

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Grupo de Revisidn

Cintia Escandell Garcia, DUE, PhD candidate
Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud, Investén-isciii,

Instituto de Salud Carlos III, Espafia

Pablo Uriel Latorre, DUE
Enfermero de Investigacién Clinica
Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia,

A Coruia, Espafna

Montserrat Gea Sanchez, DUE, PhD
Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de Lleida. Lleida.

Isabel Margalet
Enfermera Interna Residente en el Centro de Salud Guadalajara Sur

Guadalajara Espafia

Ana Craviotto Vallejo, DUE
Hospital Universitario Doce de Octubre
Madrid, Espaiia.

Raquel Sanchez, DUE
Hospital Universitario de Getafe
Madrid, Espaiia.

losune Salinas
Fisioterapeuta

Universitat de les Illes Balears, Espaiia.

Lara Edurne Gonzalez Castellanos, DUE
Centro de Salud José M= Llanos. Madrid.

M. Carmen Gallo Blanco
Enfermera (DUE)
Hospital Dr. José Molina Orosa

Lanzarote, Espafia

»RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Objetivos y Ambito de Aplicacién

Las Guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistemética para ayudar a médicos y pacientes a tomar
las decisiones oportunas en lo relativo a la atencidn sanitaria. (Field & Lohr, 1990).

La presente Guia ofrece recomendaciones para enfermeras y auxiliares de enfermeria para la atencién de individuos que
presentan conductas de riesgo que pueden suponer un peligro para si mismos o para otros y llevar al posible uso de conten-
ciones (de tipo fisico, quimico o del entorno). Salvo que se indique lo contrario, el foco de la discusion se centra en las medidas
de contencion fisica.

El objeto de este documento es el de ayudar a enfermeras y auxiliares a centrarse en buenas précticas basadas en la evidencia en
el contexto de la relacién enfermera-paciente y en estrategias de valoracién, prevenciéon y uso de practicas alternativas (como
técnicas de distension/resolucion de conflictos y gestion de crisis) para evitar el uso de medidas de contencién y avanzar hacia
una atencion no restrictiva en diversos entornos asistenciales, como de agudos, de larga duracién o el domiciliario.

Los Anexos incluidos al final de la presente guia ofrecen ejemplos de distintos tipos de instrumentos empleados en varias
instituciones. El contenido de estos textos puede no coincidir con la terminologia o las definiciones de los términos (véase
el Anexo A) empleados en este documento. Los ejemplos pueden ayudar a los miembros del equipo interprofesional y a las
instituciones a entender la aplicacién de los conceptos presentados en la seccidon de discusion de la evidencia y a explorar qué
tipo de herramientas serfan necesarias.

La tendencia hacia prdcticas alternativas para cuidados libres de contenciones pueden no ser de aplicacion en todas
las instituciones (p.ej. policial y penitenciario), ya que estas instituciones estdn excluidas del alcance de esta Guia.

Las enfermeras ejercen un papel importante en la seguridad del paciente a través de la implantacién de medidas alternativas
para prevenir el uso de contenciones y evitar los potenciales resultados adversos asociados a su utilizacién. Cabe destacar
que esta guia no puede abarcar todas las situaciones de todos los entornos sanitarios y todos los tipos de poblacién, ya que
en algunas dreas no se dispone de investigacion; con esta guia se pretende presentar los mejores resultados de investigacién
disponibles en forma de recomendaciones. No obstante, animamos a las enfermeras a revisarla para identificar las recomen-
daciones de practica mds adecuadas para su centro o institucién de practica enfermera, y siempre dentro del contexto de las
regulaciones locales y nacionales vigentes para el ambito de préctica y la poblacion en concreto con que trabajen.

A lo largo de guia se ha tratado de sefialar en todo momento el tipo de poblacién y el sector sanitario a los que se refiere la
investigacion desarrollada. Sin embargo, dado que no se dispone de investigacién en ciertos sectores asistenciales como el
domiciliario, en algunas dreas de especialidad (como tratamientos concretos y cirugia) y en poblaciones especiales (como la
pedidtrica) las conclusiones tienen ciertas limitaciones. Las enfermeras que trabajen en estas dreas deberdn revisar cada reco-
mendacién y discusion de la evidencia relacionada para estimar su aplicabilidad en el entorno y la poblacién con que trabaje,
para garantizar que su practica sea segura.

Las enfermeras de cualquier entorno de atencién deben ser conscientes de la legislacion vigente en su dmbito lo-
cal, su sector de salud y la poblacion a la que atiende al cambiar hacia la implantacion de buenas prdcticas para
apoyar los entornos libres de contenciones.

Se pretende que esta guia sea aplicable a todos los dmbitos de enfermeria, tanto clinicos como administrativos y educativos, para
ayudar a sus profesionales a trabajar de forma mds comoda, segura y competente en la atencion a individuos que corren el riesgo
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de hacerse dano a si mismos o a terceros.

i. Evaluacion, prevencién y planteamientos alternativos;

ii. Intervenciones de distensién y gestién de crisis; y

iii. Uso de contenciones centrado en la seguridad de paciente.
Ademis, la gufa puede dar soporte a enfermeras que estén plantedndose el uso de contenciones como tltimo recurso y durante
el menor tiempo posible cuando las estrategias de distension/resolucién de conflictos y gestion de crisis no han sido suficientes
para garantizar la seguridad de la persona y de terceros.

No se ha encontrado investigacion o la mejor evidencia sobre el mejor tipo de contencién o las rutinas de
monitorizacion para guiar el desarrollo de recomendaciones especificas adecuadas a todos los tipos de paciente
afectados por las contenciones.

Es importante que las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, conozcan los antecedentes del paciente
(trauma/preferencias) y trabajen con él o ella para identificar alternativas al uso de contenciones y, en caso necesario, emplear
la mejor opcién de contencién como ultimo recurso. Las enfermeras que trabajen en el seno de una institucién deben ser
conscientes de las politicas y procedimientos de su centro de trabajo para identificar qué es una medida de contencién en con-
traposicion a un dispositivo de servicio auxiliar personal (PASD), y qué medidas de supervisiéon y observacién deben existir
cuando se emplean contenciones.

Estd generalmente reconocido que, para que la atencién sanitaria sea efectiva, debe basarse en un planteamiento interprofe-
sional coordinado en el que haya comunicacién continua entre los sanitarios y los pacientes y sus familiares/representantes.

Responsabilidad del desarrollo de las Guias

El desarrollo de la Guia Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones ha sido financiado por el Ministerio de
Sanidad y Cuidados de Larga Duracién de Ontario a partir de las recomendaciones de la investigacion judicial realizada en
Ontario (Canada) entre el 18 de septiembre y el 10 de octubre de 2008. Dicha investigacién se produjo a raiz de la muerte
de una persona a la que se acababan de retirar determinadas contenciones, y cuyo fallecimiento se produjo por una em-
bolia pulmonar aguda. En el informe se recogian diversas recomendaciones asociadas a la creacién de una guia sobre las
contenciones:

Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO)

61. Que laRNAO debe desarrollar una gufa de buenas précticas sobre el uso de las medidas de contencién en pacientes
psiquidtricos, en concertacion con las partes interesadas en el drea, como la Asociacién de Enfermeras de Ontario
(Ontario Nurses’ Association).

62. Que la guia de buenas précticas debe facilitarse a las enfermeras junto con una herramienta de aplicacién.

Se puede acceder al texto completo del fallo judicial en: http://www.sse.gov.on.ca/mohltc/PPAO/en/Documents/sys-ing-jam.pdf

En abril de 2010, se reuni6 a un equipo de expertos de los &mbitos de la préctica, la educacién y la investigacién procedentes
de diversos sectores y entornos sanitarios a instancias de la RNAO. El grupo debati6 sobre el objeto del trabajo y llegé a un
consenso sobre el ambito de la guia: seguridad del paciente y alternativas al uso de contenciones. Posteriormente, se realizé
una busqueda de la literatura de guifas de practica clinica, revisiones sistemdticas, estudios de investigacién relevantes y
otros tipos de evidencia. Véanse los Anexos B & C para obtener mds detalles de la estrategia de busqueda y sus resultados.
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Contexto Previo

En junio de 2001, la provincia de Ontario en Canadd promulgé la Ley para la Minimizacién de contenciones para el paciente (Pa-
tient Restraints Minimization Act, 2001 - Bill 85) (disponible en: http://www.e-laws.gov.on.ca/html/statutes/english/elaws statutes 01pl6 e.
htm). Desde entonces, los centros sanitarios han creado directrices y procedimientos de préctica para minimizar el uso de contencio-
nes fisicas y quimicas y fomentar el uso de medidas alternativas (Ralphs-Thibodeau et al., 2006). A pesar de la promulgacién de dicha ley
en 2001 y la puesta en marcha de un sinndmero de procedimientos y politicas institucionales, los profesionales sanitarios de primera
linea siguen expresando una viva preocupacion por el uso que se hace de las contenciones, y siguen apareciendo informes sobre casos
que culminan en lesiones 0 muerte, incluso cuando se aplican métodos “menos restrictivos”, como cinturones de seguridad en los
asientos. En salud mental, el uso de contenciones no resulta coherente con un modelo de recuperacion en que el que el paciente tenga
control, empoderamiento e implicacién en sus propios cuidados (Huckshorn, 2004; Mental Health Commission of Canada, 2009; Schrank & Slade,
2007). Los profesionales asistenciales de primera linea siguen empleando contenciones, lo que viene a confirmar la preocupacién de
que las politicas que abogan por la atencién sin contenciones (o con un uso minimo de las mismas) y la falta de medidas alternativas
podrian incrementar en realidad el riesgo de dafio para los pacientes y para terceros (incluido el personal sanitario), al tiempo que
aumentaria la carga de trabajo y el riesgo para las instituciones (Johnson, Ostaszkiewics, & O'Connell, 2009; Livingston, Verdun-Jones, Brink, Lussier,
& Nicholls, 2010; Nay & Koch, 2006; Ralphs-Thibodeau et al.; Ryan & Bowers, 2006).

Las contenciones, tal y como las define el Colegio de Enfermeras de Ontario (College of Nurses of Ontario, CNO), (rev. 2009¢) son
aquellos medios fisicos, quimicos o ambientales empleados para controlar la actividad fisica o el comportamiento de una persona o
de parte de su cuerpo. Las medidas fisicas limitan el movimiento de la persona; pueden ser, por ejemplo, una silla fijada a una mesa
o una barandilla en la cama que no pueda ser movida por el paciente. Las medidas ambientales controlan la movilidad del paciente;
algunos ejemplos son las unidades o jardines con medidas de seguridad, el aislamiento o el uso de salas “de reflexion”. Las medidas
quimicas son cualquier tipo de medicacién psicoactiva empleada no para tratar una enfermedad, sino para inhibir intencionada-
mente un comportamiento o movimiento en concreto.

El aislamiento, con o sin contenciones, es una medida empleada para el manejo de los pacientes que apenas se ha documentado en
entornos asistenciales. Feng et al. (2009) realizaron un estudio trasnacional sobre el uso de contenciones y psicoactivos en centros
de larga estancia, y observaron que la prevalencia del uso de contenciones llegaba hasta quintuplicarse en funcién del pais: de una
media del 6% en Suiza hasta el 9% en Estados Unidos, el 20% en Hong Kong, el 28% en Finlandia y més del 31% en Canadd. Un
estudio desarrollado por Minnick, Mion, Johnson, Catrambone & Leipzig (2007) subray6 que la prevalencia del uso de contenciones
en hospitales de Estados Unidos llevaba a 50 de cada 1000 dias. Un reciente estudio elaborado por Dumais, Larue, Drapeau, Menard
& Giguere Allard (2010) sobre 2721 pacientes psiquidtricos en centros de salud mental de Canadd hallé que el 23,2% de los pacientes
habia pasado por periodos de aislamiento y que el 17,5% de ellos habia sido aislado con medidas de contencién (fisica).

La eficacia del uso de contenciones fisicas para prevenir caidas y lesiones no ha quedado probada y puede incluso aumentar el riesgo
de caidas (Evans, Wood, & Lambert, 2002). Se ha sefialado que la prevenciéon de comportamientos como la agresividad, la deambulacién
o la interferencia con el tratamiento prescrito se asocia a diversos efectos perjudiciales de tipo fisico, psicoldgico y social para el
paciente, tales como deterioro de la movilidad, la cognicién y la funcién social, asi como sintomas conductuales (Pellfolk, Gustafson,
Bucht, & Karlsson, 2010). El uso de contenciones a corto plazo se ha asociado a muerte stbita por trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar (Dickson & Pollanen, 2009).

Los miembros del equipo de desarrollo coincidieron en que el uso de un modelo en conjuncién con los principios rectores constituia
un punto de partida fundamental para el desarrollo de la guia de cara a promover entornos sin contenciones para aquellos indi-
viduos susceptibles de presentar conductas perjudiciales para si mismos o para otros.

El equipo de desarrollo estima que el avance hacia entornos sin contenciones queda expuesto en el modelo de Fomento de la seguri-
dad: alternativas al uso de contenciones representado en la Figura 1. El primer aspecto clave se centra en la prevencién, las medidas al-
ternativas y la evaluacion; el segundo aborda la implantacidn de estrategias alternativas, como el uso de intervenciones de distensién/
resolucion de conflictos y gestién de crisis; el Gltimo aspecto de interés es el uso de las contenciones como tltimo recurso, inicamente
cuando todas las demds opciones han resultado inefectivas, con lo que el paradigma se orienta hacia una cultura sin contenciones que
busca alternativas a su uso en vez de minimizar su aplicacion.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Figura 1: Modelo

Fomento de la sequridad: alternativas

al uso de contenciones

Prevencion, Alternativas y
Evaluacion

Distension & Gestion
de crisis

Uso de
contenciones

Prevencion, Alternativas y Evaluacién:
* Seguridad del paciente: mitos y verdades; factores
de riesgo; impacto psicolégico
+ Competencia cultural, filosofia de reduccién de
los dafos, ética
* Evaluacién: algoritmos/herramientas; estrategias
de prevencién y seguridad
« Estrategias de prevencion:
= Apoyo conductual
= Plan de cuidados individualizado
= Comprensién del comportamiento -
necesidades no satisfechas
= Ensefianza sensorial, estrategias de
autotranquilizacién/consuelo
+ Planes de estudio y programas formativos

Intervenciones de distension y gestion de crisis:

+ Comunicacién: deterioro cognitivo

* Técnicas de distension: emergencia vs no
emergencia

+ Capacidades de difusion verbal/no verbal

+ Comprensioén del proceso de escalada de crisis

« Actividades posteriores a la crisis: puesta en
comun de la informacién

« Précticas de observacidn y evaluacién de
reduccién de dafios

Contenciones como ultimo recurso:
« Ambito de practica de enfermeras/auxiliares
+ Opciones cuando las demads alternativas no han
sido eficaces

— + Uso seguro de las contenciones: aplicacién

supervision; reduccion del uso; interrupciéon
* Puesta en comun de la informacién
* Organizacién:
= Cultura, filosofia, politica
Programa de mejora de la calidad
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Los principios rectores empleados para el desarrollo de la presente Guia son los siguientes:

Supuestos / Principios rectores para el Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

« El paciente —sea paciente, residente, consumidor, familiar, pareja/ser querido, representante en la toma de
decisiones— es un interlocutor activo en los cuidados hasta donde llegue su capacidad, en colaboracién con el
equipo sanitario interprofesional.
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+ La filosofia del cuidado individualizado es fundamental en la relacién terapéutica entre enfermera y paciente.
* Toda conducta del paciente tiene un significado con relacién a una causa subyacente.

+ La prevencién del uso de contenciones comienza con la valoracion y el uso de planteamientos alternativos.

+ Se pueden utilizar técnicas de distensién para el manejo de crisis como estrategia preventiva para evitar el uso de
contenciones.

+ En todas las instituciones y en todos los niveles asistenciales es necesario trabajar por la implantacién de entornos
sin contenciones.

+ Cuando resulta inevitable emplear contenciones, se deben usar las medidas menos restrictivas y durante el menor
tiempo posible para evitar un dano al propio paciente o a terceros; el uso de contenciones es temporal y debera
seguir considerandose el uso de medidas alternativas.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Recomendaciones para la practica para la
valoracién, la prevencién y el empleo de
planteamientos alternativos al uso de contenciones

RECOMENDACION 1

Las enfermeras deben establecer una relacion terapéutica con el paciente en riesgo de hacerse

dafio a si mismo o a otros para ayudar a prevenir el uso de contenciones.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

Existe evidencia de que la relacién terapéutica desarrollada entre los pacientes y el personal contribuye a la disminucién de
comportamientos alterados/agresivos (National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care [NCCNSC], 2005).
La relacién terapéutica es fundamental para fomentar la confianza y la comunicacién terapéutica y entender el significado
de los comportamientos del paciente (RNAO, rev. 2006b): a medida que se desarrolla la confianza en la relacién, también va
aumentando la capacidad de la enfermera para aplicar de forma efectiva técnicas de comunicacion terapéutica con las que
explorar sus emociones, pensamientos y comportamiento y contribuir asi al desarrollo del plan de cuidados, con el objetivo de
implantar intervenciones de distensiéon cuando sea necesario para prevenir o minimizar las conductas que aumentan el riesgo
de contenciones. Es frecuente que, una vez creada una relacién de confianza, los pacientes se muestren mds receptivos ante la
comunicacién terapéutica y las técnicas de relajacién cuando se producen estas situaciones. Si se comprende la experiencia del
paciente, resulta mds facil aplicar satisfactoriamente las estrategias de distensién/resolucién de conflictos y gestién de crisis para
ayudar a evitar o minimizar los comportamientos que aumentan el riesgo de uso de contenciones.

El Estdndar de Relacién Terapéutica Enfermera-Paciente del CNO (Therapeutic Nurse Client Relationship Standard, rev. 2009d)
sefiala que un elemento esencial de la enfermeria es la relacion terapéutica enfermera-paciente, fundamental para promover su
salud y bienestar. Dicha relacidon debe basarse en la empatia, el respeto y la confianza, lo que exige un conocimiento profesional de la
intimidad del paciente y del poder inherente de la enfermera en su papel de profesional sanitario. El CNO (rev. 2009d) indica que
la enfermera debe proteger al paciente y garantizar que la relacién entre ambos sea psicoterapéutica. El conocimiento de la persona
como individuo tnico permite observar a qué desencadenantes responde o qué sefiales muestra para comprender el significado de
su comportamiento y para individualizar las intervenciones de prevencién y manejo de las conductas que pueden desembocar en el
uso de contenciones. Todo comportamiento tiene un significado, y es importante determinar los desencadenantes o razones que hay
tras el comportamiento para planificar intervenciones efectivas y velar asi por la salud y el bienestar de la persona. Johnson & Hauser
(2001) indican que es preciso entender el significado de la conducta del paciente en el contexto de la situacién y de la interaccién
enfermera-paciente para identificar la intervencién mas adecuada que se adapte a sus necesidades.

Bonner, Lowe, Rawcliffe & Wellman (2002) exploraron la experiencia subjetiva de las medidas de contencién fisica para los pacientes
de salud mental. Las conclusiones sefialaron que los pacientes percibian que les habria resultado positivo pasar tiempo con el personal
antes y durante el proceso de contencion. Cuando las enfermeras y los miembros del equipo interprofesional pasan tiempo con el
paciente, pueden llegar a conocerlo y facilitar la colaboracién para buscar o tener en cuenta factores internos (p. €j., enfermedad)
y externos (p. ¢j., entorno) que podrian contribuir a la aparicién de conductas alteradas y/o agresivas. La Penn Nursing Science, la
Escuela de Enfermeria de la Universidad de Pennsylvania, tiene un modelo de entrevista estructurada sobre la experiencia subjetiva de
ser sometido a contenciones (Subjective Experience of Being Restrained, SEBR) (véase el Anexo E) que sirve de ejemplo de herramienta
que puede facilitar los intercambios entre enfermeras y pacientes para comprender mejor los episodios de contencién.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Un estudio realizado por Holmes, Kennedy & Perron (2004) demostr6 que el contacto entre enfermera y paciente era de gran
importancia en la gestién de crisis. Sus conclusiones sugerian que la falta de dicho contacto durante el aislamiento influia
negativamente en la percepcion y la experiencia emocional de los pacientes.

Una relacion terapéutica entre enfermera y paciente hace que la comunicacion sea mas efectiva. Un estudio cualitativo realizado
por Kontos & Naglie (2007) exploré la condicién de persona (personhood) y la comunicacién como forma de mejorar los
cuidados a la demencia centrados en la persona. Los pacientes con demencia pierden gradualmente la capacidad de mantener sus
funciones sociales. Es preciso darse cuenta de que este papel social es una parte esencial del individuo que se expresa exteriormente
y tratar de conocer verdaderamente a la persona descubriendo cudl es la nocién que tiene el paciente sobre su propio yo, lo que
ayudaria a las enfermeras a conectar con los pacientes a nivel mas profundo (p. ¢j., individuo que anteriormente ha sido conserje
en un centro escolar, que siempre ha trabajado en turno de noche y a quien le gustaba plantar flores en su tiempo libre). De
este modo, se contribuye a mejorar la interaccion entre enfermera y paciente para la prestacién de cuidados cuando se manejan
comportamientos reactivos como agitacion y agresividad (Kontos & Naglie; RNAO, rev.2010a). RNAQ, rev. 2010a).

RECOMENDACION 2

Las enfermeras deben valorar al paciente en el momento de su ingreso y posteriormente de forma con-

tinua para identificar posibles factores de riesgo que puedan desembocar en el uso de contenciones.

Nivel de evidencia = lIb

Discusion de la evidencia

En el momento del ingreso, las enfermeras deben evaluar la potencial susceptibilidad del paciente a factores predisponentes o
desencadenantes de conductas que requieran contenciones. En la literatura se identifican numerosos factores predisponentes
y desencadenantes (véanse Figuras 2 y 3) que pueden contribuir a la decisién de la enfermera sobre el uso de contenciones
en su labor asistencial. Uno de los objetivos en términos de seguridad del paciente es precisamente identificar qué individuo
puede correr el riesgo de precisar dichas contenciones e implantar estrategias alternativas para prevenir su uso. La edad del
paciente puede influir en los factores predisponentes y desencadenantes, asi como otros aspectos que, de forma combinada
o individual, provocan comportamientos que influyen en la decisién enfermera sobre la conveniencia de las medidas de
contencién para evitar dafos al propio paciente y/o a terceros. Algunos factores de riesgo predisponentes también pueden
actuar como desencadenantes. Cuando los pacientes con factores de riesgo predisponentes se encuentran en una situacién
nueva, dichos factores de riesgo pueden aumentar o agudizarse con relacién a situaciones anteriores.

Enlos procedimientos de ingreso, la enfermera debe comprender los distintos diagnésticos del paciente y realizar una valoracién
de sus antecedentes para detectar caracteristicas predisponentes o factores desencadenantes conocidos que pudieran poner
al paciente en situacién de riesgo. Cuando sean identificados, deberdn documentarse claramente y comunicarse al equipo
interprofesional. No se dispone de estudios sélidos en todos los entornos sanitarios que sirvan de apoyo a las enfermeras a
la hora de comprender y anticipar todos los posibles factores predisponentes y desencadenantes potencialmente asociados al
riesgo de uso de contenciones. Las caracteristicas de los pacientes y los factores desencadenantes afectan a todos los rangos
de edad y sectores sanitarios (p. ej., agudos, de larga estancia, atencién comunitaria) y en algunas poblaciones, como son la
geridtrica, la de salud mental, la de trauma o la pedidtrica, se deben tener en cuenta consideraciones especiales. La mayoria de
estudios se centra en pacientes de la tercera edad, los de salud mental, los de larga estancia o los de entornos de agudos. Un
estudio cuantitativo realizado por Bourbonniere, Strumpf, Evans & Maislin (2003) concluy6 que se pueden pasar por alto las
siguientes caracteristicas de los pacientes como variables para el uso de contenciones: estado mental gravemente deteriorado;
uso de inglés como segunda lengua [en Canada]; uso de sedacidn; y pérdida sensorial/de la percepcion que afecte a su capacidad
para comunicarse.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Entender los antecedentes del paciente, las circunstancias que han llevado a su ingreso y las posibles influencias del entorno
son cuestiones de gran importancia en la valoracion inicial para desarrollar un plan de cuidados que incorpore estrategias de
prevencién y enfoques alternativos al uso de contenciones. Las enfermeras deben tener en cuenta no solo las caracteristicas
del paciente, sino también factores asociados a ciertas poblaciones de pacientes que se sabe desembocan en el uso de medidas
de contencién. También deben entender los factores desencadenantes no clinicos o del entorno, como las aglomeraciones en
los pasillos, el tiempo de espera del ascensor a la hora de las comidas, los distintos niveles de ruido en el centro, el traslado del
paciente a una nueva residencia o institucion, la exposicién o no exposicién a musica y/o actividades sociales, la actitud del
personal y los ratios de la plantilla o los cambios en la misma; todo ello puede desencadenar conductas desafiantes que sittien
al paciente en riesgo de recibir contenciones (Shah, Chiu, Ames, Harrigan, & McKenzie, 2000).

Factores de riesgo predisponentes

La nueva evidencia sugiere que las enfermeras deben valorar a los pacientes para observar si presentan caracteristicas
predisponentes que puedan contribuir al potencial aumento de uso de contenciones. La Figura 2 resume algunos de los
factores de riesgo predisponentes y ejemplos asociados de conductas previas o demencia (diagnosticada/no diagnosticada)
que puedan ser caracteristicas de la salud del paciente.

Figura 2
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Ejemplos de Factores de Riesgo Predisponentes para el Uso de Contenciones

1. Edad Cronoldgica Avanzada

2. Cambios Cognitivos
* Demencia moderada-grave
* Trauma

3. Incapacidad / Disminucion de la Capacidad Comunicativa
« Afasia

4. Incontinencia Fecal y Urinaria

5. Historia de Caidas / Miedo a Caidas

6. Dependencia Creciente
+ Disminucién de la movilidad
+ Dependencia creciente para las actividades de la vida diaria

7. Trastornos Psiquiatricos

8. Comportamientos Reactivos
« Agresividad, historia de violencia, lesién a si mismo o a otros
* Ansiedad
+ Comportamientos desafiantes/perturbados
+ Intranquilidad, deambulacién
* Riesgo de lesién a si mismo o a otros

9. Déficits Sensoriales
» Sordera o dificultad auditiva

* Ceguera o dificultad visual
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1) Edad cronolégica avanzada

Las enfermeras deben ser conscientes de que la edad, en conjuncién con otras caracteristicas predisponentes como el declive
cognitivo, pueden dar lugar a comportamientos como la deambulacién, que pueden influir en la decisién sobre el uso de
contenciones. Un estudio desarrollado por Engberg, Nicholas, Castle & McCaffrey (2008) observé que una edad superior a 80
anos es caracteristica de los individuos sometidos a contenciones.

2) Cambios cognitivos

El delirio, la demencia, la depresién yla confusién con o sin deambulacion son todos ellos factores de riesgo de uso de contenciones.
Es fundamental que las enfermeras conozcan y valoren los comportamientos que se derivan de un deterioro cognitivo para
implantar estrategias que prevendrian el uso de contenciones. Kotynia-English, McGowan & Almeida (2005) examinaron
la implantacion y la eficacia de un equipo psicogeridtrico interprofesional para residentes en centros de larga estancia para
comprobar su morbilidad psiquidtrica (depresion, demencia, etc.) y sus resultados en salud. Una de las variables de resultado
observadas fue el uso de contenciones. La deteccion y la derivacion temprana a dicho equipo psicogeridtrico interprofesional no
cambi¢ significativamente el uso de contenciones; sin embargo, el proceso de estudio si permitié identificar de forma precoz a
los pacientes que corrian el riesgo de precisar contenciones en el momento del ingreso en el centro. Los individuos con deterioro
cognitivo como factor predisponente parecen presentar mayor riesgo de uso de contenciones. El deterioro cognitivo también
puede actuar como factor de riesgo desencadenante.

3) Incapacidad/disminucion de la capacidad comunicativa

1. Las enfermeras deben ser conscientes de que determinados pacientes (p. ej., que han sufrido un ictus y sufren afasia,
pacientes con enfermedad de Alzheimer) pueden no ser capaces de comunicar sus necesidades. La CCSMH (Canadian
Coalition for Senior’s Mental Health, 2006) sefiala que todos los comportamientos del paciente tienen un significado y que
con frecuencia se asocian a necesidades no satisfechas. Comprender las razones que se encuentran tras algunos cambios
conductuales asociados a la incapacidad comunicativa del paciente es el primer paso hacia el desarrollo de estrategias de
cuidado que ofrezcan alternativas al uso de contenciones. La investigacién en esta area es escasa en la literatura, no obstante
la experiencia clinica justificaria la importancia de identificar este factor predisponente en la valoracién de los pacientes.
La guia Alzheimer Care: Ethical Guidelines, Restraints (2011), disponible en: http://www.alzheimer.ca/english/care/ethics-
restraints.htm apunta que es importante:

a. Identificar el problema deteniéndose a reflexionar sobre la conducta del paciente.

b. Analizar lo que el paciente trata de comunicar. Identificar los factores que pueden contribuir a la aparicion de dicha respuesta.
c. Enumerar las estrategias disponibles para tratar de resolver el problema. Elegir la mds adecuada.

d. Incontinencia fecal y urinaria.

4) Incontinencia fecal y urinaria

Las enfermeras deben ser conscientes de que la capacidad de la persona para ser independiente y poder desplazarse al aseo es
fundamental para su seguridad. Una menor independencia en el aseo puede aumentar el riesgo de que se apliquen al paciente
contenciones. Hay un mayor riesgo de conductas agresivas o agitadas cuando el paciente tiene miedo de no poder ir al bafio
y/o de sufrir incontinencia (Putman & Wang, 2007). La enfermera también debe evaluar si el paciente podria tratar de moverse
de forma independiente para evitar la incontinencia, lo que puede conducir a una caida. Se ha senalado que el rendimiento
cognitivo, la incontinencia y las alteraciones visuales son indicadores de riesgo de uso de contenciones que requieren mayor
investigacion (Becker et al. 2005).

5) Historia de caidas/miedo a las caidas

La preocupacion por la seguridad del paciente puede llevar al uso de contenciones cuando se observan factores de riesgo de
caidas. Las enfermeras, junto con los demds miembros del equipo interprofesional, deben valorar los factores de riesgo de
caidas que presenta el paciente en el momento del ingreso en el centro, y deben asimismo incorporar al plan de cuidados
diversas intervenciones multifactoriales que puedan prevenir el uso de contenciones fisicas, como las barandillas/rieles de
seguridad en la cama (RNAQ, rev. 2011; Safer Healthcare Now! [SHN], 2010). Engberg et al. (2008) concluyeron que las caidas
o el aumento de las caidas tras el ingreso en una residencia se asociaban a la aplicacién de alguna medida restrictiva. Rask et
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

al. (2007) estudiaron los efectos de un programa para la mejora de la calidad en el manejo de las caidas que incluia formacién
sobre el uso del siguiente paradigma en ocho pasos:

En las 24 horas siguientes a la caida:
1. Valorar y supervisar al paciente;
2. Investigar las circunstancias que rodean a la caida;
3. Registrar las circunstancias, los resultados en salud del paciente y la respuesta del personal ante este hecho;
4. Dar aviso al médico de atencién primaria;
5. Iniciar intervenciones inmediatas;

En los siguientes siete dias:
6. Realizarle al paciente una valoracion de caidas;
7. Desarrollar un plan de cuidados especifico para el paciente; y
8. Tras la caida, continuar con el seguimiento (de uno a seis meses) de la implantacién de las medidas especificas
y la respuesta del paciente.

Rask et al. fueron capaces de demostrar una reduccién sustancial en el uso de las contenciones y en las caidas a partir de la
mejora en los procesos y la documentacion basada en el uso de este paradigma en las residencias participantes en el estudio.
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6) Dependencia Creciente

a. Actividades de la vida diaria

Los pacientes que no son capaces de realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente han mostrado correr
un mayor riesgo de uso de contenciones en centros de larga estancia. Kirkevold & Engedal (2004) hallaron una fuerte
correlacion en términos de independencia entre uso de contenciones y bajo rendimiento en las actividades de la vida
diaria. Engberg et al. (2008) confirmaron que dicha baja independencia para la realizacién de actividades cotidianas, asi
como los antecedentes de caidas y unas puntuaciones cognitivas bajas, se asociaban al inicio de contenciones fisicas.

b. Disminucién de la movilidad

La deambulacién sin rumbo, la dependencia de terceros para ir de un sitio a otro, los antecedentes de caidas y el alto riesgo
de caidas son todos ellos factores asociados al uso de contenciones. La capacidad de moverse de forma independiente
es una caracteristica clave que la enfermera debe evaluar para garantizar la seguridad del paciente. Becker et al. (2005)
senalan que los residentes de centros de larga estancia que no podian moverse de un sitio a otro sin ayuda presentaban
un mayor riesgo de caidas y de uso de contenciones. Engberg et al. (2008) estudiaron a los residentes de centros de larga
estancia, y concluyeron que aquellos a los que se habia aplicado contenciones mostraban un bajo rendimiento cognitivo,
baja actividad en las funciones cotidianas y mayor dependencia para caminar que los residentes sin contenciones. Rask
et al. (2007) identificaron una serie de caracteristicas frecuentes en el paciente y relacionadas con la movilidad que
desembocan en el uso de medidas de contencién. Dichas caracteristicas son: pérdida de independencia en las actividades
de la vida diaria, postracién en la cama, deterioro del rango de movimiento, consumo de nueve o mas medicamentos,
imposibilidad de recibir el alta y presencia de lesiones por presion.

7) Trastornos Psiquiatricos

La nueva literatura refleja que ciertas combinaciones de caracteristicas conductuales en conjuncién con un diagnéstico
psiquidtrico sitdan al paciente en mayor riesgo de uso de contenciones, incluido el aislamiento. (Kaltiala-Heino, Tuohimaki,
Korkeila, & Lehtinen, 2003).

Adultos:
Algunas caracteristicas de adultos objeto de contenciones en entornos de salud mental (Downes, Healy, Page, Bryant, &
Isbister, 2009; Flannery, Rachlin, & Walker, 2002; Hellerstein, Staub, & Lequesne, 2007):
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* Violencia como resultado de autointoxicacién;

* Embriaguez, consumo de drogas, sintomas de abstinencia;
+ Trastorno mental organico;

* Desorden de personalidad;

+ Agitacion;

* Esquizofrenia (en ancianos).

Jovenes:
Algunas caracteristicas de jovenes objeto de contenciones en entornos de salud mental (Delaney & Fogg, 2005):
* Varén;
+ Mdltiples ingresos en el centro;
* Hospitalizaciones mas prolongadas;
* Diagnésticos de trastorno psicético;
* Hospitalizacién psiquidtrica previa;
+ Inscrito en un programa de educacion especial, procedente de un centro de acogida o bajo la tutela de los Servicios Sociales;
« Historia de ideacidn suicida e intento de suicidio;
« Comportamientos amenazantes, agitados o agresivos.

8) Comportamientos Reactivos
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* Agresividad, historia de violencia, riesgo de lesién a si mismo o a otros:

Las enfermeras deben ser conscientes de la seguridad del paciente y del potencial para causarse dafio a si mismo o
causarlo a otros cuando muestra conductas agresivas. La demencia de moderada a grave y los comportamientos
agresivos son caracteristicas en los pacientes que se asocian al uso de contenciones (Kirkevold & Engedal, 2004).

* Ansiedad, comportamientos desafiantes/perturbados:
Las enfermeras tienen que ayudar a los pacientes a reconocer sus estados emocionales internos e identificar los
factores desencadenantes para ayudarle a desarrollar estrategias de autocontrol para mejorar el uso de respuestas
adecuadas. Dean, Duke, George & Scott (2007) subrayan que las conductas desafiantes deben manejarse con
estrategias que prevengan o minimicen el uso de intervenciones restrictivas (p. ej. menor contencién posible) y
supongan implicar al propio paciente en el uso de otras opciones de respuesta mas adecuadas.

* Intranquilidad, deambulacién:
Las enfermeras deben saber que cuando el paciente se muestra inquieto puede empezar a deambular sin rumbo
o interferir en su propio tratamiento; dicho comportamiento inquieto es un factor discriminante para el uso de
contenciones (Choi & Song, 2003).

* Historia de autolesiones:
Lasenfermerasdebenidentificarlosfactores predisponentes que hagan sospechar que el individuo puedaautolesionarse.
En residencias de larga estancia, se detecté comportamiento autolesivo en el 22% de los pacientes con demencia,
y se correlacioné con el uso de benzodiazepinas y/o de contenciones (de Jonghe-Rouleau, Pot, & de Jonghe, 2005). Con
frecuencia estos pacientes se encontraban inmdviles, confinados a la cama, y se les habian prescrito benzodiacepinas.
Las conductas autolesivas pueden suponer, entre otras cosas, que el paciente se golpee la cabeza o se muerda o arafle
(de Jonghe-Rouleau et al.). Las autolesiones o los dafios pueden ser también accidentales y no intencionados, como los
producidos durante estados disociativos como los que se producen en poblaciones psiquidtricas (National Institute for
Clinical Excellence [NICE], 2004).

9) Déficits Sensoriales

Las alteraciones auditivas y visuales son cuestiones de interés que la enfermera y el equipo interprofesional deben valorar
para velar por la seguridad del paciente. Dichas alteraciones se han asociado estrechamente a las caidas y la aplicacion de
contenciones (Lee, Hui, Chan, Chi, & Woo, 2008; Putman & Wang, 2007).
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Factores de Riesgo Desencadenantes

La enfermera tendrd que valorar y supervisar si el paciente presenta algin otro factor de riesgo desencadenante (Figura 3)
que pueda aparecer como consecuencia de cambios en la situacién normal de la persona; por ejemplo, el ingreso en un centro
sanitario puede potenciar el desarrollo de comportamientos que requieran contenciones. En general, se reconoce que cuantos
mids factores de riesgo se acumulen (predisponentes y/o desencadenantes), mayor es el riesgo de uso de medidas de contencién.
Muchos de los factores de riesgo desencadenantes del uso de contenciones han sido previamente factores predisponentes, pero
los cambios en el entorno y la situacién del paciente suponen un desafio a la capacidad de afrontamiento del paciente.

Figura 3

Ejemplos de Factores de Riesgo Desencadenantes del Uso de Contenciones

Cambios Cognitivos:

* Delirio

* Demencia

+ Sindrome vespertino

+ Incapacidad para recordar instrucciones
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Disminucion de la Movilidad:
* Postracion en cama

« Falta de dispositivos de ayuda

Factores Ambientales:
* Mtsica
* Ruido
* Temperatura
* Entorno extrano

Caidas

Influencia de la Medicacidn:
+ Abuso de alcohol y otras sustancias
* Benzodiazepinas
* Nuevos medicamentos
* Polifarmacia
* Agentes psicoactivos
+ Efectos secundarios no previstos

Multiples Ingresos

Cirugia / Procedimientos

Necesidades No Satisfechas:
* Ansiedad
* Miedo
* Hambre
* Dolor
* Sed
* Aseo
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Cambios Cognitivos:

Ademds de la informacién senalada en el apartado de factores de riesgo predisponentes a cambios cognitivos, la enfermera
debera seguir supervisando a los pacientes para detectar nuevos cambios cognitivos, como el inicio de un delirio coincidente
con una demencia preexistente, que puede acarrear el uso de contenciones. (RNAO, rev. 2010a,b).

Disminucion de la Movilidad, Caidas

Ademas de la informacion seialada en el apartado de factores de riesgo predisponentes a la disminucién de la movilidad, es
importante que las enfermeras conozcan los dispositivos que se emplean como componentes esenciales de seguridad para el
paciente y cuyo uso no es el de elementos restrictivos. Ejemplo de ello son las barandillas de seguridad instalados en la cama para
evitar lesiones en los traslados, o las barras/barandillas usadas en zonas especiales, como quir6fanos o salas de procedimientos,
salas de recuperacién, cuidados intensivos y entornos pedidtricos. No se considera que las barandillas sean contenciones
fisicas en estas circunstancias, pero se debe revisar su uso para garantizar que sean un elemento protector, fundamental
para la seguridad del paciente. Segtin la literatura actual, es preciso centrarse en entender la causa del comportamiento del
paciente y en promover alternativas multifactoriales individualizadas para pacientes con riesgo de caidas, en vez de tratar de
controlar su comportamiento a través de contenciones. Una revision sistemética de Ng, McMaster & Heng (2008) demostrd
que no hay evidencia que confirme que las barandillas previenen las caidas en unidades hospitalarias de agudos. Los estudios
siguen demostrando una menor incidencia de lesiones por caida, sin cambios en el indice de caidas, cuando no se emplean
contenciones fisicas ni barandillas (RNAOQ, rev. 2011).

Factores Ambientales

Las enfermeras deben saber que la agitacion o la ansiedad también pueden producirse por factores ambientales, y deben crear
estrategias junto con el equipo interprofesional para eludir o minimizar su influencia y prevenir el uso de contenciones. Putman y
Wang (2007) sefialaron que es muy importante comprender cualquier factor que pueda contribuir a la aparicion en los residentes
de centros de tercera edad de conductas asociadas a la agitacién o la ansiedad. Nobili et al. (2008) compararon las Unidades de
cuidados especiales para el Alzheimer (Alzheimer Special Care Units, ASCU) con las residencias de larga estancia tradicionales,
y hallaron que los pacientes con demencia en unidades de Alzheimer presentaban menor indice de hospitalizaciones y de uso de
contenciones, y habian dejado de consumir agentes antipsicéticos en mayor proporcion. El personal de las unidades de Alzheimer
es interprofesional (médicos, enfermeras, psiclogos, rehabilitadores, terapeutas ocupacionales) y cuenta con formacién para
valorar los problemas conductuales y estimular el rendimiento cognitivo y funcional residual gracias a distintas actividades, la
terapia ocupacional y la atencién individualizada. Cada unidad de Alzheimer debe implantar un programa especificamente
disenado de renovacién del entorno en el que se incluya, entre otras cosas, la creacién de zonas para la deambulacién y de
dreas separadas para actividades estructuradas, la minimizaciéon de estimulos nocivos, la pintura de colores vivos en puertas
y barandillas para facilitar su identificacién y de colores neutros para las paredes, puertas de cierre magnético con c6digos
digitales para su apertura, e indicaciones de localizacién para ayudar a los residentes a identificar distintas zonas y rutas.

Influencia de la Medicacion

Las benzodiazepinas y los agentes psicoactivos, como los antidepresivos, y el consumo de sustancias como el alcohol aumentan
el riesgo de contenciones. Desde el mismo ingreso del paciente y de forma rutinaria, las enfermeras deben evaluar el impacto
de la medicacion en los comportamientos que pueden situar al paciente en riesgo de uso de contenciones. Se ha observado que
el comienzo de uso de contenciones se asocia a caidas previas y al uso de psicoactivos (RNAQ, rev. 2011). Si bien la medicacién
se inicia por sus efectos terapéuticos, los efectos secundarios que pueden producirse por su uso y/o abuso o dependencia
pueden provocar comportamientos reactivos asociados al uso de contenciones (Engberg et al., 2008; Méhler, Richter, Kopke, &, Meyer,
2011; Putman & Wang, 2007).

Multiples Ingresos

Véase el Factor predisponente nim. 7 Trastornos psiquidtricos
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Cirugia / Procedimientos

Ciertos entornos asistenciales requieren una toma de decisiones adecuada en lo referido a qué forma parte esencial del
procedimiento para garantizar la seguridad y proteccion del paciente. Los procesos de tratamiento que tienen lugar en
entornos sanitarios, como el quiréfano o las salas de reanimacion y las unidades de cuidados intensivos, pueden producir
miedo, confusién y ansiedad en los pacientes. Esta experiencia puede crear un ambiente que provoque en el paciente conductas
reactivas, como agresividad o confusion, y desembocar en interrupciones del tratamiento (p. ej., interrumpir o evitar la
colocacién de terapia intravenosa). Un estudio realizado por Sullivan-Marx, Kurlowicz, Maislin & Carson (2001) identific6
que se podia prever el uso de contenciones postoperatorias en funcién de la diversos factores de riesgo preoperatorios, como
la edad (menos de 85 afios), la confusion, la demencia, la necesidad de asistencia o dependencia para las actividades de la vida
diaria y el uso de contenciones preoperatorias.

El CNO (rev. 2009¢) senala que hay circunstancias en las que para la enfermera puede ser necesario aplicar contenciones a un
paciente que no comprende la necesidad de una intervencién (p. ej., inserciéon de tubo endotraqueal para ayudarle a respirar).
El CNO subraya que determinadas circunstancias exigen el uso adecuado de contenciones, pero que siempre se deben ofrecer
al paciente las explicaciones necesarias sobre por qué se recurre a ellas, y se debe interrumpir su uso en cuanto la seguridad del
paciente lo permita.
* Interrupcion del Tratamiento

Se observé que es mdas probable que las enfermeras recurran a contenciones si entienden que la seguridad

del paciente puede verse comprometida por posibles comportamientos de interferencia con intervenciones

terapéuticas/médicas, como la terapia intravenosa o la insercién de sondas permanentes (Ludwick, Meehan, Zeller, &

0'Toole, 2008). Choi & Song (2003 )sefialaron que algunos pacientes que habian ingresado en cuidados intensivos y a

los que se habian aplicado contenciones para manejar su agitacidon mostraban comportamientos que, en opinién

de las enfermeras, podrian hacer que se dejase de usar un dispositivo médico.

Necesidades No Satisfechas

Las enfermeras deben ser conscientes de que los pacientes que sufren un deterioro en la realizacién de las actividades de la vida
diaria pueden no ser capaces de satisfacer sus necesidades basicas (p. ej., hambre, dolor, sed), y que la presencia de cualquier
factor predisponente, como la ansiedad, el miedo o la necesidad de aseo, pueden ser factores desencadenantes reales que
desemboquen en conductas desafiantes (agresividad, dafios a si mismo o a terceros) que conduzcan al uso de contenciones
(Engberg et al., 2008).

RECOMENDACION 3

Las enfermeras deben emplear el juicio clinico y las herramientas de valoracion validadas para

evaluar a los pacientes que pueden precisar contenciones.

Nivel de evidencia = lIb

Discusion de la Evidencia

Es fundamental que las enfermeras sean capaces de identificar, tanto en el momento del ingreso como durante los cuidados, a
los individuos mas susceptibles de presentar comportamientos potencialmente lesivos para si mismos o para otros. En general,
la combinacién del juicio clinico y la evaluacién més en profundidad con herramientas de cribado (si se dispone de ellas)
orientadas a la deteccidon de factores concretos ayudara a identificar a los pacientes que presentan mayor riesgo, facilitando asi
su derivacién y la planificacién de intervenciones por parte del equipo interprofesional. La enfermera, junto con los demds
miembros del equipo, podrd entonces trabajar con el paciente para desarrollar las estrategias mds adecuadas de gestion y
manejo de las conductas reactivas antes y durante la crisis y prevenir asi el uso de medidas de contencién. El Departamento
de Salud Mental de Massachusetts (Massachusetts Department of Mental Health) ofrece en su sitio web http://www.mass.
gov/eohhs/gov/departments/dmh/ unas medidas de seguridad para la reduccién de las contenciones y el aislamiento, e incluye
algunos ejemplos de herramientas basadas en preguntas adecuadas a la edad, segin se aplique a nifios, adolescentes o adultos,
que sirven de ayuda para identificar los factores predisponentes y desencadenantes y planificar las estrategias de manejo de
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preferencia. Las herramientas referidas a nifios se acompafian de dibujos para ayudarles a identificar los desencadenantes, las
sefales de alarma y los mecanismos que les hacen sentir mejor.

Es importante obtener del paciente/sus familiares/su representante una historia completa, tanto en el momento del ingreso
como posteriormente de forma continuada, para determinar el riesgo de caidas y/o de deterioro cognitivo (RNAO, rev. 2010b;
RNAQ, rev. 2011; SHN, 2010). RNAQ (rev. 2010b) subraya que el mejor uso de una herramienta de valoracién es el de identificar en
primer lugar los factores de riesgo especificos para adaptar en consecuencia las medidas de prevencién. Ademds, la valoracién
integral debe incluir una historia especifica, un examen fisico y una revisién de la medicacién, asi como valoraciones de tipo
cognitivo, funcional y ambiental para asociar cualquier conclusién de la valoracién con intervenciones basadas en la evidencia.

Las herramientas de valoracién ayudan a las enfermeras a explorar en profundidad los factores de riesgo de uso de contenciones
que se han identificado en el paciente (Engberg et al., 2008; Yamamoto, lzumi, & Usui, 2006). El uso de herramientas validadas contribuye
a identificar las necesidades concretas de la persona para planificar los cuidados, ya que facilitan la valoracién especifica de los
factores. A continuacion se incluyen algunos ejemplos:

* Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) para la valoracién de la agitacion (Cohen-Mansfield, 1989);

« Sztaff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R) (Tenneij, Goedhard, Stolker, Nijman, & Koot, 2009) para la agresividad.

+ Instrumento START (Short-Term Assessment of Risk and Treatability) (véase el Anexo F) parala valoracién tanto histérica
como actual de siete dmbitos de riesgo (violencia, suicidio, autolesion, abandono de si mismo, ausencia no autorizada,
consumo de estupefacientes y abusos por parte de terceros);

+ Escala de violencia de Broset [Broset Violence Checklist, BVC (véase el Anexo G)] para valorar los signos que muestra
en términos de confusién, irritabilidad, alboroto, amenazas verbales, agresividad contra objetos; Escala HCR-20
[Historical-Clinical-Risk Management: 20 (véase el Anexo H)] para valorar los riesgos actuales y en la historia del
paciente de agresividad en entornos psiquidtricos, correctivos o forenses/médico-legales;

* Herramientas para valorar alteraciones cognitivas (delirio, demencia y depresién [RNAO, rev 2010b]); y

* Herramientas para la valoracion del dolor (RNAQ, rev. 2007a).

Flannery et al. (2002) senalan que los pacientes con historia previa de violencia y/o ataque fisico presentan mayor riesgo de
uso de contenciones. Hellerstein et al. (2007) describen un esfuerzo conjunto de todo un centro hospitalario para reducir el
uso de las contenciones y el aislamiento de pacientes ingresados en unidades psiquidtricas mediante intervenciones como la
reduccion del tiempo inicial de contencién de cuatro a dos horas antes de recurrir a una nueva prescripcion; la formacién
del personal para la identificacién de pacientes susceptibles de contenciones o aislamiento; la intervencién temprana para
evitar crisis; y la aplicaciéon del cuestionario CAQ (Coping Agreement Questionnaire) (véase el Anexo I) para valorar las
preferencias del paciente en el manejo de la agitacion. En el cuestionario CAQ se pregunta a los pacientes qué es lo que les
molesta, cdmo han respondido en el pasado cuando se han sentido molestos y como preferirian que se les tratase mientras
estdn en la unidad, y ademas se trata de obtener informacién de los familiares/representantes sobre métodos efectivos para
lidiar con estas situaciones. El uso de un instrumento como el cuestionario CAQ puede servir de ayuda a las enfermeras y al
equipo interprofesional para identificar alternativas y estrategias de prevencién concretas que incluyan los puntos fuertes y las
habilidades del propio paciente.

Una conducta agresiva puede conducir a un mayor uso de contenciones. La valoracién ayuda a reconocer a los pacientes que
pueden mostrar una conducta agresiva y a identificar cualquier factor desencadenante de episodios de agresividad en los que
haya que utilizar técnicas de manejo conductual o de intervencién en caso de crisis (RNAO, rev. 2006b).

RECOMENDACION 4

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional y el paciente y sus familiares /

representantes para la toma de decisiones, deben elaborar un plan de cuidados individualizado que
atienda a planteamientos alternativos al uso de contenciones.

Nivel de evidencia = llb
Discusion de la Evidencia

Se considera que la colaboracion interprofesional es una estrategia fundamental para garantizar la seguridad del paciente
(Swauger & Tomlin, 2000). Las enfermeras, en colaboracién con el equipo interprofesional y el propio paciente y su familia y/o
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representante para la toma de decisiones, deben centrar el plan de cuidados en intervenciones que demuestren comprender
las necesidades y los deseos del paciente para prevenir y/o minimizar los sintomas conductuales que puedan tener su origen
en necesidades no satisfechas (CCSMH, 2006). La implantacién de estrategias alternativas en dicho plan responde a una
valoracion exhaustiva de las caracteristicas individuales del paciente, teniendo en cuenta su grado de orientacidn, su capacidad
fisica y funcional y los factores ambientales que le rodean (Dunn, 2001; Snyder, 2004).

Los cuidados enfermeros se deben centrar en reconocer los factores que contribuyen a las respuestas conductuales a necesidades
insatisfechas. Cuando se determinan las razones o causas que provocan estos comportamientos, se pueden planificar y emplear
intervenciones que ayudan a la enfermera, al equipo interprofesional y al paciente a resolver los problemas que pueden
desembocar en el uso de contenciones. Happ (2000) ha senalado que las claves para prescindir de las contenciones y no
interferir asi en el tratamiento son: averiguar el significado de la conducta; contar con presencia y continuidad del personal;
individualizar las estrategias; reevaluar frecuentemente al paciente; y actuar de forma constante y sistemdatica. Happ (2000)
y Snyder (2004) identificaron los planteamientos de buenas practicas para evitar interferir con el tratamiento en entornos de
cuidados agudos a la tercera edad (Figura 4) y pediétricos (Figura 5).

Figura 4

Estrategias No Restrictivas Con Adultos Para Evitar Interferencias (Happ, 2000)

Explicacion y Recordatorios
+ Explicacidn verbal frecuente
+ Visualizacién guiada del dispositivo aplicado
* Recordatorio por escrito

Distraccion y entretenimiento
* Uso de un delantal de actividades
+ Consulta con terapeuta ocupacional
» Herramientas de escritura
* Materiales de lectura
* Aparatos / juguetes
+ Albumes de fotos
» Toallitas de aseo
* Envases / tubos vacios
» Musica
* Television

Ocultacién (de tubos/vendajes)
* Batas de manga larga
+ Vendajes consistentes (abundancia de esparadrapo, vendas eldsticas o apdsitos)
+ Mangas acolchadas de proteccion de dispositivos o protector de sistema intravenoso
+ Faja abdominal
+ Sondas apartadas del campo visual

Comodidad y Postura
+ Colchones especiales/cambios posturales
« Estabilizador de sondas
» Comunicacién aumentativa
+ Analgesia/sedacion
» Aromaterapia

* Masaje/terapias de tacto
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Reduccion de aparatos
+ Suspender el uso de dispositivos no vitales
+ Adaptador intravenoso
« Sustitucién por dispositivo menos restrictivo/menos intrusivo

Entorno
« Maximizar visualizacién
* Videocdmara
* Reduccién del ruido ambiental
» Presencia de familiares

+ Cuidador/acompanante

Reproduccién autorizada Copyright Clearnace Center

Figura 5

Estrategias de intervencion enfermera para evitar la interferencia en el tratamiento

en ninos (Snyder, 2004)

* Crear una relacién con el nifio y la familia

« Ofrecerles la informacién necesaria

+ Ofrecer al nifio actividades creativas y estimulantes

* Aplicar los dispositivos necesarios de forma que el nifio no se sienta incémodo

« Insertar los dispositivos en puntos en los que no interfieran con los movimientos naturales del cuerpo
+ Disimular los dispositivos médicos/aparatos de forma que sean comodos y ligeros

« Usar el esparadrapo con mesura

* Preparar al nifio adecuadamente ante procedimientos que puedan producir estrés / angustia
* Mantener al nifio ocupado mientras se realizan los procedimientos

+ Ofrecerle distintas opciones

+ Emplear la exploracion guiada

+ Asumir los cuidados centrados en la familia

« Optar por intervenciones que puedan prevenir interferencias en el tratamiento

+ Emplear distracciones durante procedimientos que puedan producir estrés / angustia

Reproduccion autorizada Copyright Clearnace Center

Crock et al. (2003) identificaron que los nifios pueden sufrir angustia y dolor durante procedimientos repetidos de diagndstico
o tratamiento, como la puncién lumbar/de médula désea. La valoracion previa al procedimiento ayuda a la enfermera y al
equipo interprofesional a evaluar si el nifio estd asustado o alterado ante la perspectiva de someterse al procedimiento, y a
evaluar planteamientos asistenciales que contribuyan a minimizar el riesgo de dafio por conductas reactivas como miedo, an-
siedad, agitacion o agresividad (véase la recomendacion 2, apartado: Cirugia / Procedimientos). Tras el procedimiento deberia
efectuarse una evaluacion con el paciente para determinar el grado de incomodidad/molestia que ha experimentado, de modo
que la enfermera y el equipo puedan planificar los futuros procedimientos para minimizar las conductas reactivas asociadas a

interferencias con el tratamiento (Crock et al.).

Para comprender plenamente el significado del comportamiento, abordar las necesidades insatisfechas del paciente y determinar con
claridad las estrategias alternativas de prevencion y aplicacién que mejor se adaptan al paciente (véase el Anexo J, que incluye una
lista de alternativas en funcién de los comportamientos presentados) para evitar o limitar el uso de contenciones, la enfermera debe:
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

+ Comprender los factores que conducen a comportamientos lesivos para el propio paciente o para otros que pueden
desembocar en el uso de contenciones, y ser conscientes de que todo comportamiento tiene un significado (véase la
Recomendacién 2);

« Valorar en el paciente los factores predisponentes y desencadenantes que, como resultado de necesidades insatisfechas,
se puedan traducir en conductas que requieran contenciones (véanse las Recomendaciones 2 y 3);

* Desarrollar un plan de cuidados individualizado especifico para el paciente que responda a sus deseos y necesidades
terapéuticos, de acuerdo con los objetivos de prevencién o minimizacién de conductas lesivas a corto y a largo plazo;

* Colaborar y mantener la comunicacién con el equipo interprofesional para garantizar que se conoce el plan de
cuidados que recoge las estrategias de prevencion y manejo alternativo y las preferencias de resolucion de conflictos
para evitar el uso de contenciones;

+ Evaluar de forma continua la respuesta del paciente a las estrategias de prevenciéon y manejo alternativo y evaluar
y modificar el plan de cuidados y las intervenciones en consecuencia. Pueden ser necesarios varios intentos para
determinar las estrategias alternativas que mejor funcionan para el paciente, segin el problema, para prevenir o limitar
el uso de contenciones;

* Ser consciente de sus propios valores personales y conocimientos clinicos para atenuar los aspectos que pudieran
interferir con las decisiones y los valores del paciente que ya estén en conocimiento de la enfermera (CNO, rev. 2009b).
Los estudios subrayan que el conocimiento de uno mismo y el automanejo son elementos que influyen notablemente
en la capacidad de la enfermera para establecer una relacion terapéutica e implantar estrategias efectivas. Johnson
& Hauser (2001) concluyeron que las enfermeras conscientes de sus propios valores y respuestas emocionales eran
capaces de mantener la calma y hacer un uso terapéutico de sus conocimientos para dar respuesta a las necesidades
del paciente. Bigwood & Crowe (2008) examinaron la experiencia de las enfermeras de salud mental con respecto a
las contenciones, y concluyeron que una de las principales fuentes de conflicto era el propdsito de la enfermera de
mantener el control frente a los valores profesionales de la relacion terapéutica. Karlsson, Bucht, Eriksson, & Sandman
(2001) han sefialado que hay una importante relacién entre las decisiones de las enfermeras y sus actitudes respecto al
uso de contenciones. Existen diversos recursos, instrumentos y cuestionarios basados en la evidencia que ayudan a los
profesionales sanitarios a evaluar sus propios valores respecto al uso de contenciones. Un ejemplo de ello es el que Penn
Nursing Science (University of Pennsylvania School of Nursing) ofrece en: http://www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/
Research.aspx que recoge los siguientes cuestionarios:

* Primary Nurse Questionnaire (PNQ) [Cuestionario para enfermeras de primaria].
* Perceptions of Restraint Use Questionnaire (PRUQ) (véase el Anexo K), [cuestionario de percepcion del uso de

contenciones] que incluye una tabla de comportamientos e intervenciones.

Existen distintas formas de abordar la valoracién y el cuidado de los pacientes que corren el riesgo de presentar conductas
reactivas que podrian conducir al uso de contenciones cuando se desarrolla un plan de cuidados. O’Hagan, Divis & Long
(2008) describen disposiciones y planes de crisis que deben cumplimentarse de forma anticipada mientras el paciente no
muestra conductas reactivas, de modo que los profesionales sanitarios sepan qué hacer en caso de que la persona muestre
agitacion, o conozcan qué tratamiento y medidas de apoyo son de su preferencia en una crisis. O’'Hagan et al. subrayan que
se debe valorar lo antes posible a todas las personas cuando ingresan en un centro para evaluar el riesgo de violencia y su
historia de traumas y de consumo de estupefacientes, de forma que las enfermeras puedan trabajar conjuntamente con el
equipo interprofesional y el paciente/la familia/el representante para desarrollar un plan de prevencion de crisis. Este proceso
serviria para ayudar a identificar los desencadenantes y los primeros signos de alarma del paciente, y facilitaria el abordaje y la
negociacion de las estrategias que podrian aplicarse para prevenir y disminuir posibles conductas reactivas como la agitacién
o la agresividad (0'Hagan et al.).

Existen numerosos modelos asistenciales que pueden ayudar a las enfermeras y al equipo interprofesional a trabajar con el
paciente/la familia/el representante para la toma de decisiones, como:
+ Wellness Recovery Action Plan ® (WRAP®) — http://www.mentalhealthrecovery.com/aboutwrap.php;

« PI.E.C.E.S.™ — http://www.piecescanada.com/;
« Tidal Model — http://www.tidal-model.com/.

2RNAOASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

El principio que subyace en cualquier tipo de modelo o planteamiento de cuidados es el de evitar y acabar con aquellas
conductas potencialmente nocivas, al tiempo que se refuerzan las conductas reactivas correctas para ayudar al paciente en
momentos de crisis (Dean et al., 2007). El uso de intervenciones orientadas especificas para cada persona ayuda a minimizar el
riesgo de que se produzcan conductas reactivas en las que vaya creciendo la tensién, provocadas por factores desencadenantes
y/o por el desarrollo de conductas reactivas que puedan resultar inadecuadas. La mejor forma de evitar el uso de contenciones
es emplear multiples estrategias dentro de un plan de cuidados individualizado que tenga en cuenta las estrategias preferidas
por el paciente. Este plan, desarrollado antes de que la persona empiece a mostrar comportamientos reactivos, debe reconocerse
y observarse para salvaguardar las necesidades del paciente en caso de crisis. En el Anexo Ly el Anexo M se pueden consultar
algunos ejemplos de cémo identificar y documentar los factores desencadenantes, las tendencias de comportamiento y las
preferencias del paciente (Anexo L: Plantilla grifica ABC, y Anexo M: Registro de control de conducta).

RECOMENDACION 5

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben supervisar y revaluar

de forma continuada el plan de cuidados del paciente en funcién de la observacién y/o de las
inquietudes manifestadas por el paciente y sus familiares/representantes para la toma de decisiones.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la Evidencia

Se recomienda realizar una valoracién repetida a intervalos regulares o en respuesta a cualquier cambio significativo en el
comportamiento o el estado funcional del paciente. El objeto de dicha valoracién continua es el de identificar los sintomas
que podrian requerir mayor investigacién y permitir que el equipo responda a las necesidades cambiante del paciente y ajuste
las intervenciones de prevencién y manejo (CCSMH, 2006). Las rutinas establecidas para supervisar y revaluar la efectividad
de las intervenciones en el plan de atencién podrian seguir la legislacion relacionada con el tipo de instituciéon y/o el tipo
de poblacion de que se trate (p. ej. las leyes del Ministerio de Sanidad y Atencién a Crénicos: Long-Term Care Homes Act,
2007 y Ontario Mental Health Act, 1990). Es muy importante que las enfermeras conozcan cualquier legislacién que afecte
a su institucion y a la poblacién con que trabajan y que les pueda ayudar a establecer y orientar sus rutinas de supervisiéon y
valoracion continua. Suele ser util contar con un planteamiento de cribado estructurado o estandarizado (p. ej. protocolos
para evaluar los factores que colocan al paciente en riesgo de uso de contenciones), ya que los instrumentos y protocolos
pueden ayudar a revisar mdas de una medida (p. ej., autoinformes, informe a cargo de terceros, observacion) y tener en cuenta
otros factores como el tipo de paciente, su historia personal y diagndstico, los desencadenantes a que responde y el entorno.
De nuevo, en funcién del entorno y de la poblacion de pacientes, las enfermeras deben saber que algunas herramientas son
obligatorias (p. €j. el instrumento de valoracién de residentes [Resident Assessment Instrument, RAI], el conjunto minimo
de datos [Minimum Data Set, MDS] o la medida de independencia funcional [Functional Independence Measure, FIM]
empleados en unidades de rehabilitacion) (RNAQ, rev. 2010a). Las conclusiones del cribado deben dar paso al uso de un algoritmo
para la toma de decisiones (véase Anexo N) o de un formulario de documentacién del perfil de comportamiento (véase Anexo
O) para guiar a las enfermeras y al equipo interprofesional en la implantacién de una valoracion objetivada, la aplicacién de
un tratamiento especifico para los sintomas y las circunstancias identificados, y la introduccién en el plan de cuidados de los
cambios que sean necesarios (CCSMH).

La valoracion continuada de los comportamientos del paciente podria alertar a la enfermera y al equipo interprofesional sobre
la necesidad inmediata de implantar estrategias alternativas de prevencién y/o técnicas de distension y gestion de crisis (RNAO,
rev. 2006b; RNAOQ, rev. 2010a; RNAQ, rev. 2010b). El plan de cuidados debera ser la guia y el motor de la evaluacién y la valoracién
continua de los resultados clinicos y de la efectividad del tratamiento; es esencial para supervisar cualquier posible cambio en
el paciente y garantizar que los objetivos de la intervencién van en linea con los centrados en el paciente (CCSMH, 2006; RNAQ,
rev. 2010a). La supervisién continua haré posible identificar de forma precoz cualquier resultado clinico inesperado y permitird
al equipo interprofesional poner en marcha la valoracién y revision del plan de cuidados. De forma alternativa, la valoracién
continua también permite a enfermeras y equipo identificar las mejorias en el estado del paciente, indicando si responde a las
distintas modalidades de tratamiento y/o a intervenciones individualizadas que comporten un menor uso de contenciones.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Es importante que las enfermeras sepan que el proceso de deteccién (cribado) y valoracion se realiza de forma continua para
detectar cambios en la cognicidn, el estado de 4nimo, el comportamiento y la funcién del paciente, y que la comunicacién y
la documentacién de los resultados de dicha valoracién es fundamental para asegurar una atencién segura y de calidad y para
evitar el uso de contenciones fisicas (RNAQ, rev. 2010a). Se recomienda obtener, en caso necesario y con el consentimiento del
paciente, una historia suplementaria de fuentes fidedignas, como pueden ser familiares y cuidadores, que puedan identificar con
precisién cualquier cambio en el comportamiento del paciente (RNAQ, rev. 2010b). El Estdndar de Documentacién (Documentaction
Standard CNO, rev. 2008) respalda los estindares enfermeros de practica y documentacién en los que se realiza una valoracién
enfermera de las necesidades del paciente y se define un plan de cuidados individualizado que refleje el punto de vista del
paciente para responder a sus necesidades terapéuticas y preferencias, con una atencién desarrollada en el marco de la relacién
terapéutica entre enfermera y paciente en la que se fomente la comunicacion con el equipo interprofesional.

RECOMENDACION 6

Las enfermeras, en colaboracién con el equipo interprofesional, deben apoyarse en estrategias

multicomponente para prevenir en lo posible el uso de contenciones en pacientes que presenten riesgo.

Nivel de evidencia = lla

Discusion de la Evidencia

Algunos estudios (Ludwick et al., 2008; Vance, 2003) destacan las complejidades que influyen en la toma de decisiones de las
enfermeras respecto al uso de medidas de contencién. El conocimiento yla aplicacion de estrategias alternativas y de prevencién
multicomponente para prevenir o minimizar el uso de dichas medidas es cada vez mayor (Evans et al., 2002). Para la aplicacion de
estrategias alternativas (véanse Anexos J y P) es preciso contar con entornos asistenciales en los que se usen medidas seguras y lo
menos restrictivas posible, asi como una pauta de tratamiento e intervencioén tempranos y planes de cuidado individualizados.

Es fundamental adoptar un planteamiento individualizado en el plan de cuidados para lograr el objetivo de prevenir las
medidas de contencién. Ciertos estudios (Amato, Salter, & Mion, 2006; Dean et al., 2007; Donat, 2003; McCue, Urcuyo, Lilu, Tobias, & Chambers,
2004) identifican los siguientes aspectos multicomponente en la prevencién de estas medidas:

* Respaldo de la administracién y la directiva;

* Revision de los casos de aislamiento/contencidn;

+ Formacién del personal, educacién al paciente/los familiares/los representantes del paciente en la toma de decisiones;

+ Consulta con los miembros del equipo interprofesional pertinentes;

* Deteccion e identificacién precoz de los pacientes en situacion de riesgo;

* Refuerzo de las conductas reactivas del paciente que sean apropiadas;

* Programaci6n / planificacién de grupo;

+ Individualizacion de los planes de cuidados.

A continuacién se incluyen también otras estrategias distintas de prevencion del uso de contenciones recogidas en distintos estudios:

Consulta / Asesoria
* Enfermeras tituladas y enfermeras especialistas
Las enfermeras tituladas y las enfermeras especialistas pueden actuar como fuente de informacién y modelo dentro
de cada institucién para ayudar a otras enfermeras en las particularidades relacionadas con las contenciones (Evans
et al., 2002; Mohler et al., 2011). Su papel como modelo a seguir y persona de consulta para otras enfermeras puede
facilitar la formacion para identificar a los pacientes en situacién de riesgo y hacer que se desarrolle una adecuada
capacidad de toma de decisiones al tiempo que se dan a conocer la politica y las précticas que respaldan el uso de
planteamientos alternativos tanto previos al uso de contenciones como en el momento en que se desencadenen
comportamientos puntuales en el paciente que haya que manejar.
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* Equipos de respuesta rapida o respuesta a crisis
Diversos estudios (McCue et al., 2004; Prescott, Madden, Dennis, Tisher, & Wingate, 2007) sugieren que se pueden emplear
equipos de respuesta para contribuir a ‘desescalar’ los comportamientos reactivos en el paciente para prevenir el uso
de contenciones o minimizar su duracién, y para actuar como punto de referencia para la prevenciéon de posibles
futuros episodios. En el contexto de una unidad de agudos de psiquiatria, Prescott et al. concluyeron que el uso de
un equipo de respuesta rdpida se traducia en un uso significativamente menor de contenciones mecénicas en un
periodo de intervencién de seis semanas.

Programas de manejo conductual

Los programas de gestiéon conductual sistematica resultan efectivos para reducir los comportamientos agresivos en muchos
pacientes y el riesgo asociado de uso de contenciones. Un estudio realizado por Dean et al. (2007) demostr6 una disminucién de
las conductas agresivas y del uso de contenciones cuando se ofrecia formacion al personal, se aplicaban planes individualizados
de atencién y manejo, medidas de intervencion precoz y refuerzo de conductas adecuadas y las formas de intervencién menos
restrictivas para el manejo de nifios y adolescentes ingresados en una unidad psiquidtrica. McCue et al. (2004) senalaron
que la asistencia de los pacientes a grupos de control del estrés/la ira contribuia a reducir los comportamientos agresivos y el
consiguiente uso de contenciones. Es muy importante que las enfermeras colaboren con el equipo interprofesional y el paciente
para desarrollar e implantar programas de manejo del comportamiento, y que evalien de forma continua su efectividad en la
reduccion de este tipo de conductas.

Algoritmos e Instrumentos de Toma de Decisiones

Los distintos instrumentos ayudan a las enfermeras a definir diversas estrategias multicomponente alternativas al uso de
barandillas. El Anexo Q muestra un ejemplo de algoritmo que ilustra las distintas estrategias que puede considerar la enfermera
para prevenir el uso de barandillas. Capezuti et al. (2007) trabajaron con enfermeras de practica avanzada para evaluar el uso
de barandillas para determinados pacientes y ofrecer educacién especifica en todo el centro en cuatro residencias de larga
estancia. Los resultados concluyeron que se podia reducir de forma segura el uso de las barandillas sin llevar aparejado un
aumento de caidas de/junto a la cama, caidas recurrentes o lesiones graves (véase la Recomendacion 2, apartado Historia de
caidas) lo que confirma las conclusiones de un estudio anterior de Capezuti, Maislin, Strumpf, & Evans (2002).

Orientacion
Vidan et al. (2009) destacaron las siguientes estrategias de intervencién multicomponente para manejar y/o prevenir el delirio
en personas mayores con agitaciéon asociada que pudieran derivar en el uso de contenciones:

+ Mantener a los pacientes orientados;

+ Disponer de relojes y calendarios en todas las habitaciones;

* Recordar a los pacientes la hora del dia, la fecha, el lugar y el motivo del ingreso;

* Recordarles que se pongan las gafas o los audifonos, cuando proceda;

* Proteger sus ciclos del suefio: administrar leche caliente o infusién de manzanilla antes de dormir; evitar los

procedimientos en las horas de suefio;
* Movilizar al paciente a diario;
« Evitar fluidoterapia continua;

+ Cambiar de postura cada tres horas si el paciente no se puede mover para evitar excoriaciones y lesiones por presion.

Actividades Recreativas

Putman & Wang (2007) emplearon un grupo de intervenciones multicomponente para comprender los factores que contribuyen
a la agitacién y la ansiedad del residente, incluido el impacto que puede tener el entorno del centro asistencial en relacién
con la conducta reactiva. Ofrecer actividades recreativas orientadas al paciente como parte de un grupo de intervenciones
multicomponente puede disminuir la agitacion y la ansiedad, al tiempo que aumenta la socializacién, lo que resulta en una
disminucién del uso de contenciones y del uso de medicamentos antipsicéticos (Putman & Wang).
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RECOMENDACION 7

Las enfermeras, en colaboracién con el equipo interprofesional, deben implantar técnicas de dis-
tension/resoluciéon de conflictos y gestién de crisis, y poner en marcha los recursos pertinentes para

promover la seguridad y atenuar el riesgo de que el paciente o un tercero sufran cualquier dafio
cuando se intensifican las conductas reactivas.

Nivel de evidencia = lIb

Discusion de la Evidencia

Las enfermeras deben conocer los factores ambientales que pueden desencadenar comportamientos tensos e intensificar la
agitacién en los pacientes; por ejemplo, las aglomeraciones, el ruido o la falta de privacidad. Conocer los factores especificos que
desencadenan este tipo de conductas en el paciente es una estrategia de prevencién y un principio fundamental para personalizar
un plan de distension especifico con técnicas identificadas para esa persona concreta (véase el Anexo R). La prevencion supone,
entre otras cosas, ser consciente de los primeros signos de agitacién del paciente en funcién de su patrén de comportamiento.
Disponemos de herramientas (véanse los Anexos S y T') para ayudar a paciente y enfermera a identificar o conocer los primeros
signos de la intensificacién de los comportamientos reactivos. El conocimiento de estos primeros signos constituye un importante
aspecto de la prevencién y es importante para que los profesionales sanitarios puedan aplicar de forma coherente un plan de
cuidados individualizado en este sentido. Las intervenciones especificas que el propio paciente ha identificado como efectivos
para relajar la tensién en episodios reactivos pueden ser las mds efectivas.

Es fundamental que las enfermeras conozcan un amplio abanico de estrategias de distensiéon y manejo del comportamiento para
poder actuar con efectividad en situaciones de crisis. El Anexo U ofrece algunas ideas para reducir la tensién ante conductas
reactivas y para implantar las intervenciones preferidas por el paciente con las que lidiar con estas situaciones. Las enfermeras
deben ser conscientes de sus propias habilidades de distension y gestién de crisis, de cuidados informados sobre los traumas, de
persuasién y de atencién centrada en el paciente/la familia. También deben ser competentes en la comunicacién terapéutica/
interpersonal (véase la Recomendacién 1); por ejemplo, deben saber utilizar las herramientas de valoracién (véanse las
Recomendaciones 2 y 3) que evaltan el riesgo de paciente para manejar situaciones complejas.

Ademds, las enfermeras tienen que saber cudndo colaborar con los distintos miembros del equipo interprofesional y los
responsables de su centro en caso de que sea necesario plantear cualquier modificacién del entorno en que vive el paciente por su
potencial de mostrar conductas reactivas dafinas para si mismo o para terceros. Las modificaciones del entorno pueden ayudar
a paliar la potencial escalada de conductas lesivas al tiempo que se proporciona a las enfermeras un espacio seguro en el que
aplicar estrategias de distension para el manejo de este tipo de conductas antes de considerar el uso de contenciones. Un estudio
realizado por Beck et al. (2008) investigo los patrones de contencidn y aislamiento en un centro psiquidtrico, y concluyé que era
menos probable que los pacientes de bajo riesgo (>0,15 incidentes de aislamiento o contencién al mes a lo largo del periodo de
hospitalizacién) dieran lugar a lesiones o incidentes y tenian un diagnéstico y unas caracteristicas demograficas distintas que los
pacientes de alto riesgo (>6 incidentes en los dos primeros meses). Beck et al. concluyeron que se deberia asignar a las personas
de nuevo ingreso con bajo riesgo a entornos de tratamiento menos restrictivos. No obstante, la investigacion y la evidencia sobre
la efectividad de distintas técnicas de distension y gestion de crisis es limitada (Mohler et al., 2011).

Las enfermeras deben tener en cuenta los componentes fisiolégicos y psicolégicos para poner freno a la escalada de la tension
en una situacion y completar una valoracion integral con la que determinar el origen de la conducta del paciente e intentar
detectar patrones. El estrés fisico, como el causado por el hambre o el dolor, y el estrés psicoldgico, como el producido por la
infeccion o el delirio, se abordan de forma distinta a la agitacién producida por el gentio, el ruido o la confusién (NCCNSC, 2005;
Park, Hsiao-Chen Tang, & Ledford, 2005). Johnson & Hauser (2001) sefialan un modelo de pauta de actuacién (véase la Figura 6) para
enfermeras que cuenten con las habilidades necesarias para relajar o ‘desescalar’ el comportamiento de un paciente. Segiin este
modelo, deben ser capaces de:

+ Observar y comprender adecuadamente las necesidades del paciente;

« Tener en cuenta los factores ambientales que pueden contribuir a su comportamiento;
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« Evaluar el significado de su conducta;
o Intervenir con la medida mas adecuada que pueda satisfacer sus necesidades.

La enfermera, con el equipo interprofesional, debera tener presente el planteamiento estandarizado de su institucién
en términos de distensién y manejo de crisis siempre que plantee un plan de cuidados individual de un paciente.
Como planteamientos alternativos, se puede tratar de reconfortar al paciente, proponerle actividades constructivas o
proporcionarle un entorno seguro (Snyder, 2004). La forma de abordar el tratamiento de las conductas agitadas variard en
funcién del contexto, la psicopatologia del paciente, su edad y el grado de ansiedad y agitacién que muestre en el continuo
de dichos comportamientos (desde la ansiedad y la agitacion hasta la agresion verbal o fisica) (Johnson & Hauser, 2001).

Figura 6: Pautas de actuacién para la distension del comportamiento del paciente

Prestar atencién al paciente

Interpretar la situacion Interpretar al paciente
Saber donde se encuentra el paciente Entender el significado del Saber lo que necesita
en el continuo de comportamientos comportamiento el paciente

Conectar con el paciente Adoptar la intervencion que mejor convenga

Reimpreso con autorizacion de Mental Health Nursing.

RECOMENDACION 8

Las enfermeras, en colaboracion con el equipo interprofesional, deben incorporar practicas asis-

tenciales que minimicen cualquier riesgo para la seguridad y el bienestar del paciente durante
todo el tiempo que se estén adoptando contenciones.

Nivel de evidencia = IV

Discusidon de la Evidencia

Los entornos en los que no se usan contenciones exigen una filosofia en la que se centre la atencién principalmente en la
valoracion, la prevencién y el uso de planteamientos alternativos. El segundo foco de atencién asistencial serd laimplantacién
de estrategias alternativas, como el uso de intervenciones de distension y gestion de crisis, con el uso de las contenciones
como ultimo recurso una vez todas las demads alternativas hayan resultado inefectivas (véase la Figura 1). Choi and Song
(2003) subrayan que las enfermeras son las principales encargadas de la toma de decisiones sobre el uso de contenciones
para preservar la seguridad del paciente. No disponemos de evidencia suficiente para apoyar el uso de contenciones, incluido
el aislamiento, para el manejo a corto plazo de conductas alteradas o agresivas en entornos psiquidtricos de adultos (Mamun &
Lim, 2005; McCue et al., 2004; Nelstrop et al., 2006). La literatura relativa al manejo de conductas reactivas, agresivas o dafiinas (Choi
& Song; CNO, rev., 2009¢; Maccioli et al., 2003; Mamun & Lim; Muralidharan & Fenton, 2008) sugiere que si se estima necesario el uso de una
medida restrictiva (incluido el aislamiento), la enfermera debe:
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

* Revisar los criterios predisponentes y desencadenantes especificos del paciente;
« Identificar la conducta reactiva;
+ Documentar y emprender estrategias que respondan a las preferencias del paciente para el uso de enfoques
alternativos y estrategias de distensién que ayuden al paciente a hacer frente a la situacién;
+ Consultar con el equipo interprofesional y el paciente/la familia/el representante para la toma de decisiones y
aplicar las contenciones solo cuando se haya tratado sin éxito de modificar o eliminar los factores de riesgo y
sea necesario su uso;
* Aplicar la prescripcién médica: con limitacion de tiempo y especifica al tipo de contencién/producto;
+ Abogar por la forma de contencién menos restrictiva e intentar prescindir de ella lo antes posible siempre de
forma segura;
+ Seguir explorando nuevas estrategias alternativas;
+ Revisar el consentimiento con el paciente/la familia/el representante para la toma de decisiones;
* Aplicar el plan de cuidados en colaboracién con el equipo interprofesional y el paciente/la familia/el
representante para la toma de decisiones;
« Ser consciente de que los pacientes que no tienen claro el motivo de las contenciones sienten inseguridad;
asegurarse de explicar al paciente cudles son sus derechos, por qué se le aplican estas medidas y qué tiene que
pasar (conducta) para deshacerse de dichas contenciones;
« Supervisar al paciente segin la politica del centro, en la que se detallan la frecuencia y el tipo de supervision,
la respuesta del paciente al proceso de contencidn, las medidas de alivio y confort y el proceso para explorar
nuevas estrategias; e intentar prescindir de las medidas de contencién lo antes posible de forma segura;
* Documentar el uso de contenciones y desarrollar la supervisidn al paciente de forma estandarizada;
* Mantener una sesién informativa para intercambiar impresiones con el equipo interprofesional y el paciente /
la familia/el representante y asi fomentar:
= El fortalecimiento o la recuperacién de la relacién terapéutica desde el punto de vista del paciente;
= Una revision del episodio de contencién desde la perspectiva de la reduccién de riesgos. La revision deberd
centrarse en un andlisis de la prevencion, la distensidn y las estrategias de buenas précticas empleadas antes
del uso de las contenciones, incluidas las consideraciones del entorno y una evaluacién de lo que funcioné y
lo que no funciond, con los consiguientes ajustes en el plan de cuidados del paciente; y

= Una revision de lo relativo a la seguridad o las complicaciones que pueden rodear al episodio de contencién o
que sean consecuencia directa del uso de las contenciones, ya que este tipo de incidentes se puede evitar con
una revisién posterior, el ajuste de las politicas y los procedimientos y la formacién del personal.

El menor uso de contenciones fisicas puede redundar en un mayor uso de contenciones quimicas (Beaulieu et al., 2008).
Para minimizar esta posibilidad, Thapa et al. (2003) no recomiendan el uso de medicacion “segin necesidad”, ya que pueden
administrarse de forma coercitiva dando lugar a un uso indebido. El uso excesivo de medicacién “segin necesidad” en la
préctica clinica puede derivar en una vulneracion de los derechos del paciente, lo que tiene implicaciones legales. La enfermera
y el equipo interprofesional deben revisar el uso y la administracién de medicacién “segin necesidad” para asegurarse de que
no se emplea como contencién quimica en el entorno sanitario. Voyer et al. (2005) sugieren usar soluciones alternativas para
reducir la administraciéon innecesaria de neurolépticos para comportamientos disruptivos y problemas del sueno. Se deben
valorar las alteraciones del suefio y considerar estrategias de higiene del suefio y de ayuda para dormir. Se ha observado que
otras estrategias como la musica (Janelli, Kanski, & Wu, 2002) y la aromaterapia (Friedman, Mendelson, Bingham, & Kates, 2009) producen un
efecto calmante en pacientes no sujetos a contenciones con conductas reactivas. Voyer et al. observaron que los factores sociales
(visitas) y fisicos (uso de contenciones) en realidad intensificaban los comportamientos reactivos en pacientes con problemas
cognitivos, por violar su privacidad y su espacio personal. Las estrategias alternativas para evitar un mayor uso de contenciones
quimicas deben ir en linea con las preferencias manifestadas por el paciente.

Las enfermeras deben ser conscientes de que las politicas (respecto alo que es contencién y lo que no lo es) y los procedimientos
institucionales (que se deben de emplear cuando las contenciones se consideran el dltimo recurso) siguen una legislacién
especifica en funcién del sector sanitario y la poblacién de pacientes (véase el Anexo V, Lista de recursos en sitios web). El
CNO (rev. 2009¢) reconoce que lo que se considera medida restrictiva puede variar de un entorno institucional a otro (p. ej.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

en las instituciones penitenciarias siempre se trabaja con una poblacion sujeta a contenciones en el entorno, y en los entornos
pedidtricos hay cunas, que no se contemplan como medidas de contencién). La ley sobre residencias de cuidados crénicos
(Long-Term Care Homes Act, 2007) de Ontario (Canadd) indica que los dispositivos de servicio auxiliar personales (PASD)
usados por el equipo interprofesional y por el paciente/la familia/el representante para la toma de decisiones y que hayan sido
documentados en el plan de cuidados podrdn emplearse para ayudar al paciente en sus actividades cotidianas. Los dispositivos
comprendidos en esta definicién, al amparo de las leyes aplicables en los centros de larga estancia de Ontario (Canadd), no se
entienden como contenciones si se ha considerado previamente el uso de otras alternativas.

La enfermera debe supervisar al paciente con frecuencia por si surgieran complicaciones asociadas a las medidas de
contencién (Chaves, Cooper, Collins, Karmarkar, & Cooper, 2007; Maccioli et al., 2003; Mamun & Lim, 2005; Nelstrop et al., 2006); la enfermera
asimismo debe conocer las posibles complicaciones médicas, psicologicas y funcionales (véase la Figura 7) que pueden
aparecer derivadas del uso de las contenciones, y ser minuciosa en su observacidn, supervision y seguimiento.

Figura 7: Posibles Complicaciones del Uso de Contenciones

De tipo médico

+ Alteraciones del comportamiento
= Mayor agitacién
= Mayor frustracién

« Alteraciones cardiovasculares
= Cambios en la presién arterial, el volumen sanguineo y el metabolismo basal
= Esfuerzo cardiaco
= Estasis venosa (coagulos, embolia pulmonar), edema en las extremidades inferiores

* Muerte
= Asfixia
= Aspiracién
= Estrangulacién

+ Empeoramiento del estado funcional
= Empeoramiento del estado fisico
= Mayor dependencia

* Retencidn fecal

+ Alteraciones en la hidratacion y el estado nutricional
= Deshidratacion por falta de acceso a liquidos
= Pérdida del apetito

« Incontinencia urinaria y fecal

* Infeccién
= Infecciones nosocomiales a causa de la inmovilidad (p. ej., neumonia)

* Lesiones
= Lesiones por caidas

« Alteraciones musculoesqueléticas
= Menor tono, masa y fuerza muscular, rigidez
= Contracturas

= Desmineralizacion dsea, pérdida de densidad Gsea (osteopenia)
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Figura 7: Posibles Complicaciones del Uso de Contenciones (continuacion)

* Dolor

* Percepcion de si mismo
= Pérdida de autonomia y dignidad
= Cambios en la imagen de si mismo
= Culpabilidad
* De tipo psicoldgico
= Jrascibilidad
= Ansiedad
= Depresiéon
= Miedo
= Privacién sensorial

* Mayor confusién
« Trastornos del suefio
= Trauma / retraumatizacién

+ Alteraciones en la integridad de la piel
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= Abrasion en el lugar en el que se coloca la medida restrictiva
= Hematomas

= Desarrollo de lesiones por presion

La Ley de minimizacién de contenciones (Patient Restraints Minimization Act, 2001) (véase el Anexo V) se aprobd en Ontario
(Canadd) para animar a “los hospitales y demds centros a usar estrategias alternativas siempre que sea posible cuando sea
necesario para evitar que el paciente se provoque dafnos corporales graves a si mismo o a otros”. La ley recoge los siguientes
conceptos:

* Definicién de método alternativo, paciente, medida restrictiva;

* Requisitos de autorizacién para utilizar las contenciones o el aislamiento o para emplear un dispositivo de
supervision basados en:
= La mejora de la libertad del paciente,
= La prevencién de dafos corporales graves (paciente / otros);

+ Consentimiento:
= Requisitos de la prescripcién médica; y

+ Responsabilidades de la institucidn:
= Establecimiento de politicas y procedimientos que fomenten el uso de métodos alternativos y la redacciéon de
informes sobre el cuamplimiento de dichas politicas,
= Obligacion de supervisar:
+ Pacientes sometidos a contenciones, aislado o controlados por un dispositivo de supervision,
= Documentacién y registro de archivos,
= Formacién del personal.
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Las enfermeras deben conocer la legislacion aplicable en el territorio y el sector en que trabajen y entender cémo afecta
a su centro de trabajo. El CNO (rev. 2009a) sefiala que las enfermeras deben conocer las politicas y procedimientos de su
institucién en lo relativo al uso de contenciones y los requisitos del consentimiento informado cuando se piensa en usarlas
para manejar las conductas reactivas de los pacientes. Es muy importante que las enfermeras empleen dnicamente el tipo
de contenciones autorizadas en su institucion y que conozcan las responsabilidad asociadas de supervision, observacién y
documentacién tal y como las describan la politica y los procedimientos institucionales. La citada ley de minimizacién de
contenciones (2001) y el documento de estdndar de préctica sobre contenciones del CNO (rev. 2009¢) destacan que no se
puede usar ningin tipo de medida restrictiva sin el consentimiento del paciente/la familia/el representante para la toma
de decisiones, salvo en situaciones de emergencia excepcionales en las que exista un riesgo fisico para el propio paciente o
para terceros. El CNO (rev. 2009a; rev. 2009¢) también sefiala que el paciente/la familia/el representante tienen derecho a
tomar decisiones en materia de cuidados, y que las enfermeras, junto con el equipo interprofesional, deben informarle de
cualquier posible medida o intervencién alternativas y de los pros y contras de las opciones de que disponen para el cuidado
y tratamiento del paciente. El instituto médico forense de la provincia de Ontario (Canada) [Office of the Chief Coroner,
Province of Ontario, Canada] recomendé en 2008 que los pacientes tuvieran acceso automatico a servicios de asesoria legal
siempre que se vean sujetos a contenciones o aislamiento o a cualquier tipo de contencién fisica. La enfermeras deben ser
conscientes de las politicas y los procedimientos de su institucion en relacién a los servicios de asesoria, los derechos y los
medios de asistencia de los pacientes cuando se plantea el uso de contenciones como tltimo recurso, para asegurarse de que
los pacientes estén informados de las opciones de que disponen a lo largo de todo el proceso.

Diversos estudios (Akansel, 2007; Forrester, McCabe-Bender, Walsh, & Bell-Bowe, 2000; Kirkevold & Engedal, 2004) sefialan que en la prictica
sigue siendo problemadtica la falta de documentacién enfermera sobre la aplicacidn, el cuidado y la observacion del paciente
durante el proceso de contencién. La atencién enfermera debe incluir, entre otras tareas: la recolocacion frecuente del paciente
(rango de movilidad pasivo, giro para darse la vuelta), la adecuada provisién de alimentos y liquidos, el cuidado bucal, el
aseo/las necesidades de evacuacidn, la elevacién de la cabecera de la cama a 30 grados salvo que se indique lo contrario, la
eliminacién de contenciones y la rotacién del miembro afectado, y la ambulacién, segin proceda (Maccioli et al., 2003). Los
profesionales enfermeros se deben apoyar en un formulario estandarizado (véase el Anexo W), tal y como sefiale la institucion,
para documentar los cuidados a lo largo de todo el episodio de contencién a que esté sujeto el paciente, de modo que se lleve
registro de las valoraciones, las observaciones y los cuidados enfermeros que se hayan proporcionado (Choi & Song, 2003).

Toda prescripcién de contenciones debe tener una duracidn limitada y el equipo interprofesional debe considerar
frecuentemente la posibilidad de interrumpir o reducir las contenciones. El proceso para interrumpir las contenciones
debe comprender un proceso de intercambio de informacién entre los miembros del equipo interprofesional y el paciente/
la familia/el representante para la toma de decisiones, para discutir las posibles medidas alternativas y afiadirlo al plan
de cuidados en caso de que se volviera a plantear la situacién en el futuro (Wynn, 2004). El Anexo X incluye un modelo de
instrumento de intercambio de informacion.
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Recomendaciones para la Formacién

RECOMENDACION 9

Cuando se trabaja con pacientes a los que puede ser necesario aplicar contenciones, se debe incluir
formacién especifica en los programas para enfermeras que se incorporan a este ambito de practica, asi
como oportunidades de formacion continua, con especial atencién a:
* Planteamientos asistenciales (p. ej. cuidados informados en caso de trauma);
* Comunicacién y educacion del paciente y sus familiares/representantes para la toma de
decisiones, y componentes fundamentales de las sesiones informativas con ellos;
* Formacion sobre las responsabilidades enfermeras para la correcta aplicacion de las contenciones;
e Toma de decisiones ética;
e Conocimiento de los diagnoésticos y desencadenantes frecuentes asociados a las conductas
reactivas en los pacientes que pueden hacer necesaria la aplicacién de contenciones;
e Colaboracién interprofesional;
e Conocimiento de medidas basicas de prevencion, planteamientos alternativos, distension/
resolucion de conflictos y gestion de crisis;
e Supervision y documentacion de responsabilidades;
* Responsabilidad enfermera en términos de autorreflexion y exploracién de los propios valores
y creencias en torno al uso de contenciones y la transgresién de la autonomia y los derechos
humanos del paciente;
* Relaciones terapéuticas entre paciente y enfermera; cuidados centrados en el paciente y derechos
de paciente;
e Tipos de contenciones (de menor a mayor contencion), riesgos de seguridad asociados y
complicaciones potenciales del uso de contenciones;
e Conocimiento de las condiciones legales y legislativas que regulan el uso de las contenciones.

Nivel de evidencia = |Ib

Discusion de la Evidencia

La educacion tiene la capacidad de aumentar el conocimiento y cambiar las actitudes para reducir el uso de contenciones fisicas,
y se puede emplear como herramienta para ayudar a las enfermeras a cuidar de pacientes con comportamientos reactivos que
pudieran conllevar el uso de contenciones (Evans et al., 2002; Pellfolk et al., 2010; Smith, Timms, Parker, Reimels, & Hamlin, 2003). y en personas
con demencia (Pellfolk et al., 2010; Testad, Aasland, & Aarsland, 2005; Testad, Ballard, Bronnick, & Aarsland, 2010). Lee et al. (2001) revisaron
diversos programas de formacion y sugirieron que la estandarizacién de los cursos ayudaria a los distintos centros a ensefar
algunos de los elementos fundamentales presentes en todos los programas, como los aspectos tedricos sobre la prevencion y el
manejo de la violencia y las cuestiones relativas a la seguridad del paciente.

Los estudios senalan la necesidad de ofrecer formacién relativa a los riesgos de las contenciones y al uso de medidas alternativas
(Akansel, 2007; Koch, Nay & Wilson, 2006; Kontio et al., 2009; Smith et al., 2003; Sung, Chang, Lee & Lee, 2006; Testad et al., 2010). Los programas
formativos que abordan los mitos y las verdades del uso de contenciones, de los procesos de toma de decisiones, las alternativas
a las contenciones (fisicas, ambientales, fisioldgicas y psicoldgicas), el impacto negativo de su uso y las alternativas de manejo
de conductas reactivas, resultan prometedores en cuanto a la reduccién del uso de contenciones, la mejoria de los resultados en
salud de los pacientes y la mayor satisfaccion laboral de las enfermeras (Huizing, Hamers, de Jonge, Candel, & Berger, 2007; Huizing, Hamers,
Gulpers, & Berger, 2008; Huizing, Hammers, Gulpers, & Berger, 2009; Pellfolk et al., 2010; Smith et al., 2003; Testad et al., 2005).
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Algunos estudios (Chuang and Huang, 2005; Hamers, Gulpers, & Strik, 2004; Hamers et al., 2009; Huizing et al., 2007; Koch et al., 2006; Kontio
et al., 2009; Saarnio, Isola, & Laukkala, 2008; Werner & Mendelsson, 2001) sugieren que la formacién continua de las enfermeras debe
comprender, entre otros temas:
+ La autonomia y la seguridad del paciente;
« Situaciones en las que se ilustre una interaccién efectiva con pacientes agresivos o psicéticos;
« Caracteristicas de pacientes en posible situacién de riesgo de contenciones, incluidas influencias culturales /
lingiiisticas;
+ Educacion al paciente/la familia/el representante para la toma de decisiones sobre alternativas, complicaciones derivadas
del uso de las contenciones y expectativas, para evitar cualquier dafo al paciente o a terceros;
+ Toma de decisiones;
* Definicién y comprensién de las distintas formas de contencidn;
+ Consideraciones legales, éticas y clinicas relativas al uso de contenciones;
 Mitos e ideas erroneas;
+ Autorreflexion de la enfermera sobre su propia autonomia, sus valores y sus creencias en torno a los derechos humanos;
+ Componentes psicoldgicos y emocionales, como la gestién de los propios sentimientos ante el uso de contenciones en
el paciente;
+ Uso de planteamientos o formas de actuar alternativos (con atencion a las diferencias culturales) para evitar
cualquier tipo de medida restrictiva.
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Las enfermeras deben recibir formacién para saber como tratar con los pacientes que muestran conductas agresivas y aplicar
alternativas seguras y efectivas; también les serd util comprender mds en profundidad la toma de decisiones clinicas para

implantar politicas y précticas seguras de manejo de los pacientes en riesgo, y para desarrollar los conocimientos y habilidades
necesarios que las convertirdn en el modelo a seguir en el equipo interprofesional en lo que se refiere a la prevenciéon de
contenciones (Kontio et al., 2009; Ludwick et al., 2008; Turgay, Sari, & Genc, 2009).

A pesar de que existen estudios que indican que la formacién del personal es efectiva para la reduccién de las contenciones,
otros estudios indican que la educacién por si sola no basta para influir en el indice de uso de contenciones (Mdhler et al., 2011).
Hamers et al. (2009) apuntan que se debe producir un cambio de paradigma simultdneamente en toda la institucién, y ademads
el programa de formacién del personal debe coincidir con la implantacién de politicas sanitarias que fomenten el uso de estos
enfoques alternativos. Estos sistemas y procesos deben estar a disposiciéon del personal para dar apoyo a las disposiciones

institucionales y evitar o reducir el uso de contenciones.
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Recomendaciones para la organizacion y directrices

RECOMENDACION 10

Las instituciones sanitarias deben implantar estrategias de mejora de la gestién de riesgos y la calidad
para crear una cultura que promueva planteamientos alternativos al uso de contenciones para
favorecer los derechos de los pacientes y la sequridad de los trabajadores. Para ello deben:

e Definir qué se entiende por contenciones;

e Desarrollar una filosofia que promueva planteamientos alternativos al uso de contenciones;

e Establecer una politica de reduccién/prevencion de las medidas de contencion;

e Desarrollar estructuras que permitan la identificacion temprana de los pacientes que puedan
presentar un riesgo para si mismos o para terceros, lo que podria conducir a la aplicaciéon de
contenciones;

e Educar al paciente y a sus familiares/representantes para la toma de decisiones sobre los riesgos
asociados al uso de contenciones, y explorar con ellos qué concepto de seguridad tienen;

e Establecer un programa multicomponente que incluya formaciéon para los miembros de la
plantilla sobre estrategias alternativas al uso de las contenciones;

e Usar planteamientos alternativos, de resolucion de conflictos y de manejo de crisis, asi como
estrategias de intervencion de segunda linea, con las contenciones como medida de seguridad
como ultimo recurso;

e Crear protocolos de supervisién para los pacientes y definir las exigencias de documentacion
necesarias durante el tiempo que dure el episodio de contencion;

e Definir las responsabilidades de comunicacion e informar a los pacientes y sus familiares/
responsables de la toma de decisiones y al equipo interprofesional;

e Crear programas de evaluacion para supervisar la incidencia del uso de contenciones, la
aceptacion de los planteamientos alternativos al uso de dichas medidas y su impacto en la
seguridad del paciente, sus familiares/representantes para la toma de decisiones y el equipo
interprofesional.

Nivel de Evidencia = Ib

Discusidn de la Evidencia

Definicion

Las instituciones deben contar con una politica clara sobre cémo minimizar el uso de contenciones que incluya una definicién
de qué se entiende por medida restrictiva. Lai (2007) sefial6 que si no existe una definicién de medida restrictiva en las politicas
institucionales, el personal tiene problemas para adoptar planteamientos alternativos al uso de contenciones y asimilar la
filosofia del uso del menor grado de contencién posible. Koch et al. (2006) concluyeron que la adopcién de una definicién
universal ayudaba a aliviar la tensién asociada al cambio de paradigma hacia planteamientos alternativos al uso de contenciones
en una institucion.

Filosofia y Cultura

La cultura institucional de una organizacién es un componente fundamental asociado a la reduccién de las contenciones.
Chandler (2008) describi6 la experiencia de un hospital en el que se realizé la transicién hacia un modelo de cuidados
informados en caso de trauma, y sefial6 que la clave de dicho proceso en este centro fue una cultura que favorecia las relaciones
colaborativas y daba gran importancia a la seguridad. Diversos estudios (Amato et al., 2006; Chandler; Donat, 2003; Pollard, Yanasak,
Rogers, & Tapp, 2006; Rask et al., 2007) sugieren que el respaldo de la administracién y el compromiso de la directiva tienen gran
importancia para crear una filosofia y una cultura de planteamientos alternativos para prevenir el uso de contenciones.
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Identificacién Precoz

Es importante que las instituciones faciliten instrumentos y tecnologia de apoyo para poder identificar de forma temprana a
los pacientes que corren el riesgo de precisar contenciones. Algunas estrategias institucionales, como el uso de algoritmos o de
arboles de toma de decisiones, pueden ayudar a trasladar el conocimiento a la préctica clinica. La adopcién de instrumentos
de valoracion estandarizados ayuda a las enfermeras en el cribado y la identificacién temprana de los pacientes en riesgo, lo
que contribuye a una filosofia de cuidados en la institucién al permitir el desarrollo de estrategias alternativas para manejar
cualquier respuesta reactiva que pueda presentar el paciente sin tener que recurrir a las contenciones (Coussement et al., 2009;
Maccioli et al., 2003; McCue et al., 2004).

Programas Multicomponentes

Es importante implantar un programa formal de reduccién de las contenciones para disminuir su uso (Hellerstein et al., 2007; Kratz,
2008; Lai et al., 2006; Lebel & Goldstein, 2005; McCue et al., 2004; Pollard et al., 2006). Las investigaciones con que actualmente contamos
indican que en los programas de prevencién o minimizacién de las contenciones se debe adoptar un enfoque interprofesional
y consultivo en la planificacion de los cuidados (Amato et al., 2006; Baier, Butterfield, Harris, & Gravenstein, 2008; Evans & Fitzgerald, 2002;
Lebel & Goldstein; Werner, 2002) y, siempre que sea posible, se debe intentar contar con una enfermera de préictica avanzada (Capezuti
et al., 2007; Ludwick et al., 2008; Vance, 2003; Wagner et al., 2007) y establecer un comité que se ocupe del uso de las contenciones
(Amato et al.; Gillies et al., 2005). Un estudio respald¢ la necesidad de contar con el equipo interprofesional y el paciente/la familia/
el representante del paciente para el cuidado y la toma de decisiones sobre el uso de contenciones en el entorno, como las
barandillas (Gallinagh, Nevin, McAleese, & Campbell, 2001). La discusion entre el equipo interprofesional y el paciente, su familia o la
persona que le represente en la toma de decisiones debe abordar la informacién sobre los potenciales riesgos asociados al uso
de cualquier tipo de contencidn y las posibles estrategias alternativas que se pueden considerar.

Con frecuencia los familiares/representantes y los profesionales sanitarios consideran que las contenciones protegen al
paciente (p. ej., prevencién de caidas o deambulacién sin rumbo) y por tanto no solo se muestran favorables a su uso, sino que
esperan que quienes atienden a su familiar usen este tipo de medidas en favor de la seguridad del paciente. Los resultados de
la formacién ofrecida a los profesionales sanitarios como estrategia para reducir el uso de contenciones son mixtos: una parte
de los estudios se muestra muy favorables a la formacion de las enfermeras para aumentar su conocimiento y experiencia en el
campo de las contenciones y para influir en sus actitudes a través del aprendizaje de las caracteristicas del paciente, los riesgos
asociados y las estrategias alternativas al uso de contenciones (Amato et al., 2006; Dunbar & Neufeld, 2000; Evans & Fitzgerald, 2002; Forrester
etal., 2000; Gillies et al., 2005; Lai et al., 2006; McCue et al., 2004; Pellfolk et al., 2010; Smith et al., 2003; Sung et al., 2006; Testad et al., 2005), en tanto
que otros estudios han mostrado que la formacién no tiene ningtn efecto significativo en los profesionales a la hora de reducir
el uso de las contenciones (Huizing et al., 2007; Huizing et al., 2008; Huizing et al., 2009; Méhler et al., 2011). En cambio, diversos estudios
si son favorables a la educacion del propio paciente y de sus familiares o representantes para la toma de decisiones (McCue et
al.; Pelifolk et al.). Dicha formacién ayuda a construir el conocimiento y la confianza en torno al uso de estrategias alternativas.

Las instituciones tienen que evaluar todas las estrategias implantadas para asegurarse de que las practicas clinicas avanzan
hacia planteamientos alternativos con menor uso de contenciones, dando como resultado unos mejores resultados en salud
para el paciente. Algunos sitios web, como el del Instituto de calidad de la salud (Health Quality Institute) de la TMF (Texas
Medical Foundation), ofrecen recursos como el grafico “Organization Commitment to Restraint-Free Environment” en
contextos de crénicos para ayudar a las instituciones a evaluar su propio compromiso con los cuidados sin contenciones, asi
como otros recursos de valoracion integral y evaluacién de programas. Los recursos de la fundacién médica de Texas, TMF,
estan disponibles en: http://nursinghomes.tmf.org/Restraints/RestraintToolkit/tabid/548/Default.aspx.

Planteamientos Alternativos

Los planteamientos alternativos deben centrarse en el paciente y en un enfoque asistencial individualizado, independientemente
del nivel de cognicién de la persona (Happ, 2000). Como parte de un programa de manejo conductual en un hospital psiquiatrico,
distintos adolescentes, junto con sus familiares/representantes, colaboraron con los profesionales sanitarios para desarrollar
un plan de manejo individualizado que abordase los objetivos del tratamiento y la forma de gestionar la agresividad (Dean et
al.,, 2007). Los planes de tratamiento conductual han logrado disminuir el uso de contenciones y de horas en aislamiento en los
estudios (Donat, 2003).
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Sesiones Informativas

Las sesiones informativas para el intercambio de impresiones con el paciente y sus familiares o representantes para la toma
de decisiones han resultado dtiles a la hora de prevenir futuros episodios de contencién (Gillies et al., 2005). Los estudios
demuestran que la aplicacién de contenciones tiene efectos psicoldgicos negativos no solo en los pacientes, sino también en los
profesionales sanitarios que toman la decisién de aplicar estas medidas (Duxbury, 2002; Holmes et al., 2004; Sequeira & Halstead, 2002,
2004). Los episodios de contencién pueden asociarse a sentimientos de incomodidad, miedo y culpabilidad desde la perspectiva
del paciente (Wong & Chien, 2005) en tanto que provocan sensaciones de malestar en los profesionales sanitarios desde el punto
de vista de los derechos humanos del paciente (Chuang & Huang, 2005; Fonad, Burnard & Emami, 2008; Kontos & Nagilie, 2007; Mayers, Keet,
Winkler, & Flisher, 2010).

Los estudios senalan que las sesiones informativas tras un episodio de contencién pueden ayudar a gestionar los efectos
psicologicos tanto en el paciente como en el profesional sanitario, y contribuir ademds a identificar tendencias y establecer
objetivos para ayudar a cambiar las percepciones sobre el uso de contenciones (Wynn, 2004). Petti, Mohr, Somers, & Sims (2001)
observaron que, cuando se produce un incidente, el personal puede usar dichas sesiones informativas como estrategias de
aprendizaje y como método de seguimiento de la evolucion del paciente. Aprender del andlisis del incidente antes, durante y
después del mismo ayuda a cambiar la cultura de los entornos psiquidtricos. Como parte del marco de trabajo de cualquier
institucién siempre se debe realizar una revision automadtica de todos y cada uno de los pacientes sujetos a contenciones,
incluidas las de tipo ambiental y las de aislamiento. Dicha revisién automética debe involucrar tanto a los profesionales como
al propio paciente y los familiares/representantes para revisar los desencadenantes, las alternativas, los cuidados prestados,
las estrategias y el periodo de uso de las contenciones, la implicacién de la familia y el consentimiento y las observaciones
del paciente. La puesta en comun de la informacién tiene que desarrollarse en un entorno no punitivo y se debe aplicar un
enfoque estandarizado para ayudar a explorar los hechos que han conducido al uso de contenciones y a revisar lo que ha
funcionado bien, realizando una exploracién de cualquier incidente con danos para determinar qué se podria haber mejorado
o evitado. Para repasar las posibles situaciones que puedan darse en estas sesiones informativas, se pueden usar instrumentos
estandarizados o tecnologias de valoracién y documentacién de los episodios de contencién.

Valoracién y Supervision

Para salvaguardar la seguridad de los pacientes y lograr (y mantener) un uso minimo de las contenciones en una institucion,
es preciso recoger datos de forma continuada y supervisar y evaluar cudles de ellos forman parte de un programa general de
mejora de la calidad. El Anexo Y ofrece un ejemplo de formulario de auditoria. Los programas de mejora de la calidad deben
incluir una revisién de los indices de uso de las contenciones y de los episodios de contencién. Los datos obtenidos de la
supervision aparejada a estos casos deben difundirse y publicarse en cada unidad asistencial para promover la reduccion del
uso de estas medidas (Amato et al. 2006; Castle, 2003).

Diversos estudios han demostrado que las instituciones que se centraban en la mejora de la calidad fijaban objetivos de
reduccién de las contenciones bastante ambiciosos, y en consecuencia mostraban una mayor disminucién del uso de las
medidas de contencién (Baier et al., 2008; Baier, Butterfield, Patry, Harris, & Gravenstein, 2009; Donat, 2003).

Otro importante componente de la supervision es la revisién continua de todos los tipos de contencién. La frecuencia
de la supervision varia en la literatura, de diaria (McCue et al., 2004) a semanal (Amato et al., 2006; Donat, 2003). Edwards et al.
(2006) sugirieron que la observacién y las herramientas gréficas de auditoria son métodos practicos de evaluar el uso de las
contenciones en una institucion. Las graficas deben revisar la evidencia relativa a la valoracién del paciente, la exploracién que
se haya hecho de alternativas al uso de contenciones, la evidencia del consentimiento y los requisitos de supervisién en caso de
aplicar contenciones, asi como cualquier formacidn que se haya ofrecido al paciente/la familia/el representante para la toma de
decisiones relativa al uso de estas medidas.
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RECOMENDACION 11

El modelo de cuidados de la institucion debe promover un enfoque de colaboracién entre el equipo

interprofesional y el paciente, sus familiares/representantes para la toma de decisiones que fomente el
uso de planteamientos alternativos y prevenga el uso de contenciones.

Nivel de evidencia = Il

Discusidn de la evidencia

Las instituciones deben favorecer un modelo de cuidados que facilite el uso de estdndares de practica basados en la evidencia
y fomente la colaboracién del equipo interprofesional con el paciente/la familia/el representante en la toma de decisiones para
identificar la linea de actuacién més adecuada cuando el paciente corre el riesgo de ser objeto de contenciones (Yamamoto et al.,
2006). La implicacion del paciente y sus familiares/representante para guiar al equipo interprofesional en el desarrollo del plan
de cuidados es un indicador de resultados en salud positivos y resulta de suma importancia para dar respuesta a las necesidades
expuestas por el propio paciente. Para tratar con estos pacientes en situacién de riesgo, es muy valioso utilizar un modelo que
favorezca la actuacion del equipo interprofesional (CNO, rev. 2009¢; Downes et al., 2009; Fonad et al., 2008; Gallinagh et al. 2001; Werner, 2002).

Los modelos de cuidados deben facilitar la colaboracién, la consulta, el intercambio de informacidn, el asesoramiento y la
educacién entre los distintos profesionales sanitarios en el ambito de la prevencién y la aplicacién de estrategias alternativas
al uso de contenciones (Capezuti et al., 2007; de Veer, Franche, Buijse, & Friele, 2009; Ludwick et al., 2008). Friedman et al. observaron que la
gestién conjunta de geriatras y cirujanos ortopédicos con un enfoque estandarizado de los cuidados mejoraba los procesos y los
resultados en salud, incluido un menor uso de contenciones en pacientes con fractura de cadera. Werner (2002) ha apuntado que
las instituciones deben considerar el papel de los trabajadores sociales como mediadores y como parte del equipo en el proceso de
toma de decisiones sobre el uso o el cese de las medidas de contencidn fisica. En su estudio, Bourbonniere et al. (2003) concluyeron
que el empleo de personal a tiempo parcial con formacién inadecuada y la falta de apoyo de un equipo interprofesional influian
en la atencion hospitalaria durante los fines de semana y daban como resultado un mayor uso de contenciones.

La literatura no es homogénea respecto a la influencia del tipo de trabajo y las caracteristicas de la unidad (Huizing etal., 2007); los
niveles de dotacion de personal (Demir, 20073, 2007b; Donat, 2002; Whitman, Davidson, Rudy, & Sereika, 2001), la combinacién de la plantilla
(Williams & Myers, 2001); el absentismo y la carga de trabajo de las enfermeras (Castle, 2000a, 2000b, 2002; Castle & Banaszak-holl, 2003; Ibe
et al., 2008; Unruh, Joseph, & Strickland, 2007) y la autonomia enfermera (Huizing et al., 2007; Lepping et al., 2009; Pekkarinen, Elovainio, Sinervo,
Finne-Soveri, & Noro, 2006) con relacién al uso de contenciones. Affonso, Jeffs, Doran, & Ferguson-Paré (2003) sefialaron que las
enfermeras consideraban que la carga de trabajo es un tema importante para la prestacién de cuidados al paciente de forma
segura. La revision realizada por Huizing et al. (2007) de los determinantes institucionales que conducen al uso de medidas
de contencion fisicas no confirmé que la carga de trabajo fuera un factor de influencia en el uso de contenciones, sino que
mds bien las caracteristicas de los pacientes (p. €j., la edad, los trastornos cognitivos, y especialmente la movilidad reducida)
resultaban estadisticamente significativas en este sentido.

O’Hagan et al. indican que es mas factible reducir las medidas de aislamiento y contencién cuando el personal se implica en
ello y se da importancia a la formacion, la supervision, la evaluacion del rendimiento y la contratacién. También sugieren que
se puede conseguir una disminucion en su uso cuando el ratio de plantilla y pacientes es alta y la plantilla es estable, madura
y estd bien formada. La descripcién de los puestos de trabajo, la orientacién del personal y las evaluaciones del rendimiento
deben reflejar la prioridad que se le da a la reduccién del aislamiento y las practicas restrictivas.

Tzeng, Yin, & Grunawalt (2008) sefialaron la necesidad de realizar mds investigaciones sobre la combinacién éptima de dotacién
de personal e infraestructuras en entornos hospitalarios, que contribuyan a la creacién de entornos mas seguros para el equipo
interprofesional y ayuden a reducir el uso de contenciones. Ademds, el CNO (rev. 2009¢) también defiende que la dotacién de
personal sea adecuada para fomentar asi alternativas al uso de contenciones. Segin la Academy of Canadian Executive Nurses,
se debe abordar la cuestion de la carga de trabajo enfermera para garantizar la seguridad de los pacientes. Los responsables de
enfermeria, los organismos reguladores y la literatura reconocen que una carga de trabajo razonable favorece la atencién de
calidad, y que este concepto debe trasladarse al uso de las contenciones en todos los entornos de atencién sanitaria (Affonso et al.,
2003; RNAQ, 2007b).
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RECOMENDACION 12

Las Guias de buenas practicas en enfermeria Unicamente podran implantarse con éxito si existen
unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios
precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién que incluya:

Una evaluacion de la disposicién institucional en materia formativa y los posibles obstaculos en
este ambito, teniendo en cuenta las circunstancias locales.
e Implicacion de todos los miembros (ya sea con funciones de apoyo directo, ya indirecto) que
vayan a tomar parte en el proceso de implantacion.
e Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia de las
buenas practicas.
* Designacion de una persona cualificada dedicada a la formacién y al proceso de
implantacion.
¢ Oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de las Guias,
desde un punto de vista personal e institucional.

Nivel de evidencia = IV
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Discusion de la Evidencia

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), a través de un equipo de enfermeras, investigadores y
administradores, ha desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de practica clinica basadas en la evidencia
disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Se recomienda su uso para dirigir la implantacion de la presente Guia de
buenas précticas Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones. Para que la implantacién de las guias de buenas
practicas sea satisfactoria, es preciso aplicar un proceso de planificacion estructurado y sistematico y contar con un fuerte
liderazgo de las enfermeras, que pueden transformar las recomendaciones basadas en evidencia en politicas y procedimientos
con impacto en la practica dentro de la institucién. La Herramienta de la RNAO (2002) ofrece un modelo estructurado para

aplicar el cambio en la practica. El Anexo D incluye una descripcién de la Herramienta.
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Lagunas en la Investigacion
e Implicaciones Futuras

El equipo de expertos de desarrollo de esta Guia, al revisar la evidencia disponible en este 4mbito, ha identificado diversas
lagunas en la investigacion relativa a la seguridad del paciente, los enfoques alternativos al uso de contenciones y el uso de las
contenciones. Al considerar estas carencias, el equipo ha identificado las siguientes dreas de investigacion prioritaria:

* Desarrollo de instrumentos validos para identificar los factores de riesgo en los pacientes de verse sujetos a
contenciones, en todas las especialidades y los sectores sanitarios;

« Efecto de la relacion terapéutica en el paciente de cara a prevenir o reducir el uso de contenciones;

+ Impacto de la diversidad, incluidas la lengua y la cultura, en el uso de contenciones;

* Modelo asistencial que fomente el apoyo a la implantacién de planteamientos alternativos al uso de contenciones;

+ Grandes ensayos aleatorizados en diversos emplazamientos para identificar intervenciones especificas de enfermeria
centradas en identificar los planteamientos mds efectivos alternativos al uso de contenciones;

+ Exploracion de los dilemas éticos relacionados con la atencién enfermera con atencién a la seguridad y la calidad de
vida del paciente;

+ Identificacién de los factores de influencia conocidos que afectan a la decision enfermera de usar contenciones (p. ej.
carga de trabajo, pautas de dotacién de personal);

« Efecto del desarrollo profesional enfermero continuado en relacién a la reduccién y la prevencién de riesgos en el uso
de contenciones;

« Estrategias mds eficaces para trasladar el conocimiento a la préctica clinica enfermera con objeto de incorporar
précticas basadas en la evidencia para reducir y prevenir riesgos en el uso de contenciones;

« Identificacién de factores (p. ej., estructuras, procesos, filosofia y cultura) presentes en los entornos sanitarios que
sustentan el uso de planteamientos alternativos a las contenciones y la utilizacién segura de dichas medidas en los
entornos de practica;

+ Conocimiento del nivel de uso de las contenciones en entornos especiales, como cuidados intensivos o pedidtricos o
de atencién domiciliaria, y exploracion e identificacién de las alternativas/estrategias mas efectivas para estas
poblaciones;

« Identificacién de las mejores précticas de supervision y seguridad durante el proceso de contencién;

* Desarrollo de las mejores herramientas y tecnologias para ayudar a instituciones y profesionales de la salud a lograr
entornos en los que no se usen las contenciones;

* Planteamiento 6ptimo para revisar los desacuerdos sobre el uso inadecuado de las contenciones; la investigacién debe
centrarse en cOmo crear un entorno seguro dentro de las instituciones tanto para el personal como para el paciente y
su familia/representante en la toma de decisiones para denunciar un uso inadecuado de estas medidas;

* Desarrollo de instrumentos o estrategias que contribuyan a la aplicacién de contenciones con seguridad;

« Impacto de la presente Guia en la prevencion y la reduccién del uso de las contenciones;

+ Impacto de las politicas sanitarias para garantizar los entornos sanitarios libres de contenciones.

Esta lista constituye un intento de identificar y priorizar algunas de las lagunas de la investigacion, si bien no agota las
posibilidades de investigacion en esta drea de estudio.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Evaluacion y Supervisidn de la Guia

Es aconsejable que las instituciones que aplican las recomendaciones de esta Gufa de buenas précticas se planteen cémo
evaluar y controlar su aplicacién e impacto. La tabla incluida a continuacién, basada en un marco de trabajo descrito en la
Herramienta de la RNAO de Implantacion de las guias de prdctica clinica (2002), muestra algunos indicadores especificos para
supervisar y evaluar la Guia Fomento de la seguridad: alternativas al uso de contenciones.

Nivel del indicador Estructura Proceso Resultado

Evaluar los elementos de Evaluar los cambios en la Evaluar el impacto de las reco-

apoyo disponibles en la préctica que conducen a la mendaciones para garantizar

institucion que faciliten alas | prevenciéonyal uso de medi- | laseguridad de los pacientesy

enfermeras el uso de alterna- | das alternativas. avanzar hacia un entorno en

tivas a las contenciones. el que no se usen las conten-
ciones.

Sistema Se crea una estructura para Existe un proceso de Definicién universal de conten-
desarrollar una definicién revision de las politicas y cién en todos los ambitos del
universal de contencién y se los procedimientos de un sistema sanitario.
dispone de mecanismos para organismo/una institucién
su adopcién en todos los dm- para incluir la definicién
bitos del sistema sanitario. universal de contencién.

Los entornos académicos con Existe un proceso de revision | Los estudiantes de enfermeria

programas de enfermeria para garantizar que el plan demuestran conocer y emplear
cuentan con una estructura de estudios principal se la teoria y las buenas précticas
que facilita integrar en el plan | actualiza con la teoria y las basadas en la evidencia actual
de estudios la teoria y las buenas précticas actuales en sobre planteamientos alterna-
buenas précticas sobre plan- lo relativo a planteamien- tivos y practicas de prevencion,
teamientos alternativos y prac- | tos alternativos y précticas distensién/gestion de crisis y
ticas de prevencion, disten- de prevencion, distensién/ uso del menor grado de con-
sién/gestién de crisis y uso del | gestion de crisis y uso del tencién para velar por la seguri-
menor grado de contencién. menor grado de contencién dad del paciente en el curso de
para velar por la seguridad sus estudios enfermeros.

del paciente.

Se establece un mecanismo Existe un proceso que facilita | Los planes de estudios enfer-
para la revisién conjunta de el didlogo entre los centros meros integran la teoria y las
centros académicos e institu- académicos y las institucio- recomendaciones de buenas
ciones sanitarias de la teorfay | nes sanitarias para revisar précticas actuales de distintas
las buenas précticas relativas la teoria actual y las buenas instituciones sanitarias que son
a planteamientos alternativos précticas de reconocida efec- | reconocidamente efectivas en el
y practicas de prevencion, tividad en el contexto clinico. | contexto clinico.

distension/gestion de crisis y
uso del menor grado de con-
tencién para identificar cudles
son efectivos en el contexto
clinico.
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Nivel del indicador Estructura Proceso Resultado

Institucion Las instituciones cuentan con | Existe un proceso que per- Politica y procedimientos
una estructura para revisar las | mite revisar las politicas ylos | coherentes con las recomen-
recomendaciones de la guia de | procedimientos instituciona- | daciones de la Guia de buenas

buenas précticas. les para garantizar que son précticas sobre planteamientos
acordes con las recomenda- alternativos y précticas de pre-
ciones de la Guia de buenas vencion, distension/gestion de

practicas basadas en la teoria | crisis y uso del menor grado de
y la investigacién actuales so- | contencién.

bre planteamientos alterna-
tivos y practicas de preven-
cién, distension/gestion de

=
crisis y uso del menor grado =
de contencion. 2
m
Existe una estructura que Existe un proceso Existen procesos para evaluar la =
permite la revision de la estandarizado (p. ej., mejora de la calidad con objeto =
calidad de los resultados en instrumentos de valoracién de monitorizar los resultados =
salud del paciente con relacién | y procedimientos de de la aplicacién de politicas =
ala implantacién de las recogida de datos) dentro y précticas de prevencion, de A
recomendaciones de buenas de la institucién para planteamientos alternativos y
précticas sobre prevencién, facilitar la recogida de de distensién/gestién de crisis
planteamientos alternativos, datos de los resultados y del uso del menor grado de
distension/gestion de crisis en salud relacionados contencién, visible a través de:
y uso del menor grado de con la implantacién de + Una disminucién del indice
contencion. una politica basada en las de uso de contenciones;
recomendaciones de buenas « El tipo de contenciones em-
practicas sobre prevencion, pleadas;
planteamientos alternativos,  Una menor duracién de los
distension/gestion de crisis episodios de contencién;
y uso del menor grado de + Un mayor uso de estrategias
contencidn. alternativas previas al uso de

la menor contencién posible;

+ La mejora en la cumplimen-
tacion de registros, con una
mejoria en:

= La valoraci6n de los riesgos
predisponentes /desencade-
nantes;

= El uso de un plan de cuidados
individualizado, incorporan-
do las estrategias de manejo
preferidas por el paciente;

= Educacién al paciente / la fa-
milia/el representante para la
toma de decisiones relativas a
medidas de contencion;

= Uso de estrategias alternativas
antes del uso de contenciones;
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Nivel del indicador ~ Estructura Proceso Resultado
= Consentimiento para el uso
de estas medidas:
* paciente/familia/representante
* prescripcion médica;
= Uso de la observacion y de
protocolos de supervision;

+ Un aumento del seguimiento
tras el incidente, con sesiones
de intercambio de infor-
macién con el paciente/ la
familia/el representante y el
personal;

+ Un aumento de la satisfaccion
del paciente/ la familia / el
representante; o

* Una disminucién de las com-
plicaciones tras los episodios
de contencién.

Enfermera En la politica de la Existe un proceso que facilita | Las enfermeras muestran
institucién existe un la asistencia de las enfermeras | mayor capacidad para ejecutar
mecanismo para garantizar a sesiones formativas sobre labores de prevencién y
I formacionleniermena prevencién, planteamientos emplear planteamientos
relativa a la prevencion, los altetr/lativos, fli'stensién / alternati.vos al uso de/ ‘
planteamientos alternativos, gestién de crisis y uso de% ) contenciones como ultimo
T T s menor grado de contencién; | recurso; muestra de ello puede

muestra de ello puede ser: ser:
yelse 'd,el IO o e * Un aumento del nimero * La menor prevalencia de
U, de enfermeras que asisten a uso medidas de contencién /
sesiones formativas; aislamiento;
* El reflejo en el registro + Un mayor uso de
de la enfermera de las planteamientos alternativos
buenas practicas en el uso y estrategias de distensién/
de enfoques alternativos y gestion de crisis; o
practicas de contencion. + Una disminucién de las
complicaciones relacionadas
con el uso de contenciones.
Paciente Existen mecanismos para

garantizar la educacién del
paciente sobre la politica y
las practicas de la institucién
respecto a prevencion,
planteamientos alternativos,
distensién/gestion de crisis
y uso del menor grado de
contencién.
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Nivel del indicador

Estructura

El modelo de cuidados facilita
la participacién activa del
paciente/la familia/el repre-
sentante del paciente en la
valoracién y el desarrollo de
un plan de cuidados para
garantizar que se utilizan
estrategias alternativas especi-
ficas para dicho paciente con
el objeto de prevenir el uso de
contenciones.

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Proceso

Resultado

Existen procesos dentro de
la institucién que facilitan la

participacién del paciente en:

+ La valoracién y la identifi-
cacion de riesgos;

+ La identificacién de las
estrategias alternativas que
funcionan para incorpo-
rarlas al plan de cuidados y
prevenir el uso de conten-
ciones;

+ El consentimiento y el
método de contencién de
preferencia (siempre en
el menor grado posible y
tnicamente como ultimo
recuso);

+ Educacién inicial y conti-
nua y politicas y practicas
institucionales de preven-
cién, uso de planteamiento
alternativos, uso del menor
grado de contencién y
rutinas de supervisién/ob-
servacion.

El paciente/la familia/el repre-
sentante del paciente muestran
mayor:

+ Conocimiento y comprension
de las politicas y précticas
sobre prevencidn, riesgos aso-
ciados al uso de contenciones,
estrategias alternativas y prac-
ticas seguras de contencion;

+ Conocimiento de los factores
predisponentes y desencade-
nantes; y

+ Capacidad para articular es-
trategias alternativas reconoci-
damente capaces de prevenir o
limitar la escalada de conduc-
tas reactivas.

Se registra una mayor satisfac-
cion en el paciente/la familia/el
representante del paciente para
la toma de decisiones en torno
al uso de estrategias alternati-
vas o uso del menor grado de
contencion.

Costes

Existe una estructura dentro
de la institucién para revisar
el impacto econémico de una
politica que fomenta buenas
précticas de prevencion, uso
de planteamientos alterna-
tivos, distensién/gestion de
crisis y uso del menor grado
de contencién.

Existe un proceso para
determinar las necesidades
econdmicas anuales que
requiere una politica de
fomento de buenas précti-
cas de prevencion, uso de
planteamientos alternativos,
distensién/gestion de crisis
y uso del menor grado de
contencion.

Existe un presupuesto anual
para cubrir el coste econ6mico
de mantenimiento de estas
politicas y practicas.
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Estrategias de Implantacién

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) y el equipo de desarrollo de la Guia han recopilado una lista
de estrategias de implantacion para dar soporte a las instituciones de salud o a los profesionales de las distintas especialidades
sanitarias para la implantacion de la presente Guifa. A continuacion se incluye un resumen de estas estrategias:

+ La Direccién Ejecutiva debe velar por el establecimiento de una cultura que fomente enfoques alternativos para prevenir
el uso de contenciones como prioridad institucional.

+ Contar con al menos una persona dedicada a esta tarea, como una enfermera de practica avanzada o una enfermera
clinica, que proporcione apoyo, experiencia clinica y liderazgo. Dicha persona deberd tener buenas habilidades
interpersonales, de mediacion y de gestién de proyectos.

+ Realizar una evaluacion de las necesidades de la institucion en el dmbito del Fornento de la sequridad: alternativas al uso
de contenciones para determinar cudl es la base de conocimiento actual e identificar las necesidades de formacién en esta
area.

+ La evaluacidn de las necesidades iniciales puede incluir, entre otros, el uso de un enfoque analitico, de encuestas y
sondeos, el uso de grupos de trabajo (p. ¢j., grupos de debate) y de andlisis de incidentes graves.

+ Crear un comité de direccién compuesto por actores clave y profesionales de distintas areas, con representacion del
paciente/la familia/el representante del paciente para la toma de decisiones, comprometido a liderar la iniciativa para el
cambio.

« Identificar los objetivos a corto y a largo plazo.

* Mantener un plan de trabajo para controlar actividades, responsabilidades y plazos.

+ Crear una idea objetivo que ayude a vertebrar los esfuerzos de cada uno y desarrollar estrategias para hacer efectiva 'y
sostener dicha idea.

« El disefio del programa debe incluir:

= Poblacién diana;

= Objetivos y metas;

= Medidas de resultado;

= Recursos necesarios (recursos humanos, instalaciones, equipamiento); y
= Actividades de evaluacion.

+ Disefiar sesiones formativas y ofrecer apoyo continuado para la implantacién. Las sesiones formativas pueden ser
presentaciones, gufas para mediadores, folletos y estudios de casos. También se pueden emplear carpetas, posteres y
tarjetas de bolsillo como material de consulta de los contenidos de la formacién. Las sesiones formativas se planifican
de forma que sean interactivas e incluyan actividades de resolucién de problemas, que aborden temas de interés
inmediato y que den la oportunidad de practicar las nuevas destrezas aprendidas (Davies & Edwards, 2004).

* Ofrecer apoyo institucional, como las estructuras necesarias para facilitar la implantacion. Por ejemplo, contratar
personal de sustitucién para que los participantes en las formaciones no se vean distraidos por cuestiones del
trabajo; o contar con una filosofia institucional que refleje el valor de las buenas practicas mediante politicas y
procedimientos. Desarrollar nuevos instrumentos de valoracion y registro (Davies & Edwards, 2004).

+ Identificar y dar apoyo a los impulsores de las buenas practicas que se hayan designado en cada unidad para
promover y fomentar la implantacién. Celebrar los hitos y los logros y dar justo reconocimiento al trabajo bien hecho
(Davies & Edwards, 2004).

+ Las instituciones que decidan implantar esta Guia deben adoptar una serie de estrategias de autoaprendizaje,
aprendizaje en grupo, tutorfas y medidas de refuerzo que, con el tiempo, articulardn el conocimiento y la confianza de
las enfermeras para implantar esta Guia.

« Para implantar esta Guia, ademads de contar con enfermeras convenientemente capacitadas serd necesario disponer de
equipamiento especializado (planteamientos alternativos y materiales de contencion), y se deberd instruir al personal
para el uso de los productos y tecnologias especificos y planificar cursos de actualizacién regularmente.

« El trabajo en equipo, la valoracion colaborativa y la planificacién del tratamiento con el paciente/la familia/
el representante del paciente para la toma de decisiones y con el equipo interprofesional son positivos para la
satisfactoria implantacion de las guias. En caso necesario, se deberd recurrir a los servicios o recursos disponibles en la
comunidad o dentro de la propia institucion.

Ademds de todas estas estrategias, la RNAO ha desarrollado otros recursos a los que se puede acceder a través de su sitio web. Si se
utiliza adecuadamente, la Herramienta para la implantacién de las Guias puede resultar de gran utilidad: en el Anexo D se puede
encontrar mas informaciéon. También se puede consultar la version completa del documento en formato PDF en,
www.rnao.org/bestpractices.
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Proceso de Actualizacion y Revision de la Guia

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las Guias de la siguiente manera:

1. Un equipo de especialistas en el tema (el equipo de revision) se encargard de revisar todas las guias de buenas practicas de
interés en este tema. Esta labor se realizard cada cinco afios a partir de la fecha de la dltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal del proyecto de la RNAO hara un seguimiento
periodico en busca de nuevas revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados y controlados, y otras publicaciones

relevantes en la materia.

3. El personal del proyecto, basindose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que la revision se adelante. Es
preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de desarrollo y otros especialistas en la materia con
el fin de facilitar la decision sobre la necesidad de adelantar la revision.

4. Tres meses antes de que llegue el plazo para la revision, el personal del proyecto empezard a planificar el proceso de
revision, para lo que:
a) Invitard a especialistas en la materia a participar en el equipo de revisién. El equipo de revision estard compuesto
por miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas recomendados.
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b) Recopilara las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion, asi como otros comentarios

y experiencias de los centros donde se haya implantado.

¢) Recopilard nuevas guias de préctica clinica en la materia, revisiones sistematicas, metaanalisis, revisiones técnicas,
investigaciones mediante ensayos controlados aleatorizados y otras publicaciones relevantes.
d) Desarrollara un plan de trabajo detallado con plazos y resultados esperados.

5. La publicacién de la Guia revisada se llevard a cabo de acuerdo con las estructuras y los procedimientos establecidos.
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Anexo A: Glosario

Término: Definicion / Fuente

Actividades de la vida diaria: Las actividades de la vida diaria se utilizan en rehabilitacién como un término general
de autocuidado para referirse a las actividades o tareas que realiza la persona de forma rutinaria en su vida cotidiana. Estas
actividades se pueden subdividir en cuidado personal (bésicas) yactividades domésticas y en la comunidad (instrumentales).
Las actividades bdsicas se refieren por norma general a las relacionadas con la movilidad funcional (ambulacién, movilidad
en silla de ruedas, movilidad en la cama y traslados) y el cuidado personal (alimentacion, higiene, aseo, bafo y vestido).
La funciones instrumentales hacen referencia a la capacidad de la persona para valerse en su entorno en actividades
flexibles como la compra, la cocina, los trabajos domésticos, la lavanderia, el uso del transporte, la gestiéon del dinero y de
la medicacién y el uso de teléfono (Fricke, 2011).

Aislamiento: Contencién de la movilidad de una persona mediante el confinamiento fisico del paciente en un 4rea
definida. El aislamiento (contencioén fisica) se ha definido como el confinamiento involuntario de un paciente solo en una
habitacién o una zona de la que no puede salir fisicamente (National Council for Community Behavioural Healthcare, 2007).

Atencién orientadaal paciente: Planteamiento en el que se considera al paciente en su integridad; no se trata inicamente
de prestar un servicio alli donde esté el paciente. La atencion orientada al paciente supone la defensa, el empoderamiento
y el respeto por la autonomia, la opinién, la autodeterminacién y la participacién en la toma de decisiones del paciente
(RNAO, rev. 2006).

Barandillas: Las barandillas o rieles de la cama son barras ajustables de metal o de plastico rigido que se fijan a la cama
y que pueden tener distintas formas y tamafos (pueden cubrir la mitad, una cuarta parte o una octava parte del largo de
la cama). En los distintos entornos asistenciales, como hospitalario, de larga estancia o domiciliario, los rieles o barandillas
cumplen diversos propositos, algunos de ellos en beneficio de la seguridad y la salud del paciente. Estos elementos:

+ Se usan en camillas o camas mientras se transporta a los pacientes después de una cirugia o cuando se traslada a un
paciente a una nueva habitacién o unidad;

* Pueden facilitar el giro y la recolocacién del paciente en la cama o el traslado a/desde otra cama;

* Pueden proporcionar un sentimiento de confort y seguridad, o facilitar el acceso a los controles de la cama; y

+ Pueden emplearse como barrera fisica para recordar al paciente los limites de la cama, para solicitar asistencia
enfermera o para restringir el movimiento voluntario del paciente para salir de la cama (Hospital Bed Safety Workgroup,
2003).

Calidad: Grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los
resultados de salud deseados y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento (WHO, 2009).
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Circunstancia: Situacién o factor que puede influir en un evento, un agente o una o varias personas (WHO, 2009, pg. 22).

Complicacién: Enfermedad o lesién originada por otra enfermedad y/o intervencion sanitaria (Canadian Patient Safety Institute
[CPSI], 2003).

Comportamientos reactivos: Conductas que a menudo son indicativas de:

a/ Una necesidad no satisfecha, ya sea cognitiva, ya sea fisica, emocional, social, ambiental o de otro tipo;
b/ Una respuesta a circunstancias en el entorno social o fisico que pueden causar al paciente frustracion, miedo o
confusion (Ministry of Health and Long Term Care, 2007).

Condicion de persona: [Personhood] Posicion o estatus que otros otorgan a un ser humano, en el contexto de la relacion
y la dimension social. Implica reconocimiento, respeto y confianza (Kitwood, 1997).
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Consenso: Proceso para la toma de decisiones sobre politicas, no un método cientifico de creacién de nuevo conocimiento.
El desarrollo del consenso solo hace el mejor uso posible de la informacién de que se dispone, ya sean datos cientificos o
conocimiento colectivo de los participantes (Black et al., 1999).

Consentimiento informado: Acuerdo o beneplacito para recibir un tratamiento sanitario a cargo de una persona
capacitada, capaz de entender y apreciar la naturaleza y las consecuencias del tratamiento propuesto. Si la persona no es
capaz de dar su consentimiento, un sustituto o representante para la toma de decisiones puede darlo en su lugar. Salvo que
por una urgencia resulte imposible obtener dicho consentimiento, el consentimiento informado y pleno es el estandar
necesario para cualquier tratamiento de salud. La opcién de no tratar al paciente se especifica como posibilidad dentro del
consentimiento informado en algunas legislaciones (Health Canada, 2006).

Contenciones: Medios fisicos, quimicos o ambientales empleados para controlar la actividad fisica o el comportamiento
de una persona o de parte de su cuerpo. Las medidas de contencién fisica limitan el movimiento de la persona; pueden ser,
por ejemplo, una silla fijada a una mesa o una barandilla en la cama que no pueda ser movida por el paciente. Las medidas
ambientales controlan la movilidad del paciente; algunos ejemplos son las unidades o jardines con medidas de seguridad, la
reclusion o el uso de salas “de reflexién” o el aislamiento. Las medidas quimicas son cualquier tipo de medicacién psicoactiva
empleada no para tratar una enfermedad, sino para inhibir intencionadamente un comportamiento o movimiento en
concreto. El menor grado de contencidn significa que se han probado todas las intervenciones alternativas posibles antes
de usar la contencidn, y se debe emplear la forma de contencién menos restrictiva para dar respuesta a las necesidades del
paciente (CNO, rev. 2009¢).

Cuidados informados en caso de trauma: [Trauma informed care] Tratamiento de salud mental impulsado por
una comprensién profunda por parte de los responsables y el personal sanitario de los profundos efectos neuroldgicos,
bioldgicos, psicolégicos y sociales del trauma y la violencia en el ser humano individual, y por la apreciacion de la alta
prevalencia de experiencias traumdticas en personas que reciben atencién sanitaria (National Executive Training Institute, 2005).

Cuidado interprofesional: Se refiere a la prestacion de servicios sanitarios integrales al paciente a cargo de diversos
profesiones sanitarios que trabajan en colaboracion para ofrecer una atencion de calidad en y entre distintos contextos.
(Interprofessional Care Steering Committee, 2007).

Cultura: La cultura se refiere a los valores, creencias, normas y formas de vida compartidas y aprendidas de un individuo
o un grupo. Influye en el pensamiento, las decisiones y las acciones (CNO, rev. 2009d).

Dano: Alteracién estructural o funcional del organismo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de ella, incluidos: muerte,
enfermedad, lesion, sufrimiento y discapacidad (de tipo fisico, social o psicoldgico). La enfermedad es una disfuncién
fisiol6gica o psicoldgica. La lesién es el dano causado a los tejidos por un agente o una circunstancia, y el sufrimiento
es la vivencia de algo subjetivamente desagradable, y comprende el dolor, el malestar general, las nduseas, la depresion,
la agitacién, la alarma, el miedo y la afliccién. La discapacidad es cualquier tipo de alteracién estructural o funcional
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del organismo, limitacién de actividad y/o contencién de la participacion en la sociedad, asociadas a un dafo pasado o
presente (WHO, 2009).

Daiio asociado a la atencién sanitaria: Dafio que deriva de los planes o medidas adoptados durante la prestacién de
atencidn sanitaria o que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o lesién subyacente (WHO, 2009).

Desencadenante (factor de riesgo): Elemento que provoca o contribuye a la aparicion de un trastorno (Mosby's Medical
Dictionary, 8th edition, 2009).
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Dispositivo de servicio auxiliar personal (PASD): Dispositivo empleado para ayudar a una persona en una actividad
de la vida diaria, empleada inicamente si el uso de este tipo de dispositivos se incluye en el plan de cuidados del residente.

Inclusion en el plan de cuidados

Unicamente se puede incluir el uso de un dispositivo de servicio auxiliar personal en el plan de cuidados del residente para

ayudarle en su actividad cotidiana si se cumplen las siguientes condiciones:

1. Se han considerado, y en su caso probado, otras alternativas pero no se ha considerado que sean efectivas para ayudar a
la persona con sus actividades cotidianas.

2. Resulta razonable usar un dispositivo de servicio auxiliar personal, en vista del estado fisico y mental del residente y su
historia personal, y es el menos restrictivo de los dispositivos de servicio auxiliares personales que podrian ayudarle en
estas tareas cotidianas.

3. El uso de dicho dispositivo ha sido aprobado por:

i. un médico,

ii. una enfermera profesional,

iii. una enfermera clinica,

iv. un miembro del Colegio de Terapeutas Ocupacionales [de Ontario en este caso],
v. un miembro del Colegio de Fisioterapeutas [de Ontario en este caso], 0

vi. cualquier otra persona prevista en la legislacion.

4. Se ha obtenido el consentimiento para el uso del dispositivo de servicio auxiliar personal del residente o, si este no fuera
capaz, de un representante del residente para la toma de decisiones autorizado para dar el consentimiento.

5. El plan de cuidados incluye todo lo previsto en la legislacion vigente (Ministry of Health and Long Term Care, 2007).

Distension: [Reduccion de la tension o desescalada] Conjunto complejo de habilidades destinadas a interrumpir el ciclo
de agresividad durante la fase de escalada o intensificacién, incluidas las habilidades de comunicacién verbales y no verbales
(NCCNSC, 2005).

Ensayo controlado aleatorizado: Ensayo clinico que implica al menos un tratamiento de prueba y un tratamiento de
control, con participacién simultdnea y seguimiento de los grupos de tratamiento y de control, y en los cuales la asignaciéon
de los tratamientos administrados se realiza de forma aleatoria.

Equipo de respuesta rapida: Formado por miembros del equipo de 4reas asistenciales psiquidtricas en las que se usan
contenciones, compuesto por:

+ Médico director o adjunto a éste;

* Supervisor clinico;

+ Enfermera jefe del drea en que se produjo la contencién del paciente.
El equipo de respuesta rapida se activa en las 24 horas siguientes al episodio de contencién y se retine ante cualquier
posible incidencia de contencién mecénica con el médico que trata al paciente, la enfermera responsable de la unidad o el
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area donde se encuentre y la enfermera a cargo del paciente para abordar la siguiente pregunta: ;Qué se puede hacer para
disminuir la probabilidad de que ocurran nuevos episodios de contencién con este paciente? (Prescott et al., 2007).

Evidencia: Informacién que més se aproxima a los hechos de un determinado asunto. La forma que tome depende del

contexto. Los resultados de investigacion de alta calidad y metodol6gicamente adecuados proporcionan una evidencia mds
precisa. Dado que a veces no se dispone de investigacion en una determinada materia o dichas investigaciones son incomple-
tas o resultan contradictorias, es necesario contar con otro tipo de informacion para complementar o suplir la investigacion.
La base de la evidencia para tomar una decisién la constituyen multiples formas de evidencia combinadas que equilibran
rigor y conveniencia, dando mayor peso al primero que a la conveniencia (Canadian Health Services Research Foundation, 2006).

Factor atenuante: Accién o circunstancia que impide o modera la progresién de un incidente para provocar un dano al
paciente (WHO, 2009).

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - www.rnao.org »RNAO 89



Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Factor contribuyente: Circunstancia, accién o influencia que se considera que ha desempefiado un papel en el origen o
la evolucion de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca (WHO, 2009).

Factor de riesgo: Factor que hace que una persona o un grupo de personas sean especialmente susceptibles a un evento
no deseado, desagradable o nocivo, como la inmunodepresién, que aumenta la incidencia y la gravedad de la infeccién, o
el tabaquismo, que aumenta el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular (Mosby's Medical Dictionary, 8th edition, 2009).

Fuga: [Ausencia no autorizada] Se entiende por fuga “el abandono de un residente dependiente de un centro sin observacién
2l

o conocimiento de su marcha y en circunstancias que ponen en riesgo la salud, la seguridad o el bienestar del residente
(Bennet, 2008).

Gestion de crisis: Proceso centrado en la resolucion del problema inmediato mediante el uso de recursos personales,
sociales y ambientales. Los objetivos de una intervencién de crisis son: solucionar la crisis de forma répida para evitar una
mayor agravamiento; lograr como minimo el nivel funcional previo a la crisis; fomentar el crecimiento y la resolucién
efectiva de problemas; y reconocer las senales de alerta para evitar resultados en salud negativos (RNAQ, rev. 2006b).

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de manera sistemdtica para
ayudar tanto al personal sanitario como a los pacientes en la toma de decisiones sobre los cuidados oportunos en relacién
con las circunstancias clinicas (la préctica) (Field & Lohr, 1990).

Incidente con dafos: Anteriormente denominado evento adverso: incidente que causa dafio al paciente (WHO, 2009).

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: Evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasion6
un dafio innecesario a un paciente (WHO, 2009).

Interferencia con el tratamiento: Referido a la supresién o interrupcion por el propio paciente de los dispositivos
tecnoldgicos utilizados para el diagndstico, el tratamiento y la monitorizacion fisioldgica de pacientes agudos y criticamente
enfermos. Puede referirse a la interferencia con cualquier aparato/dispositivo, como sondas urinarias, dispositivos
intravasculares, tubos de alimentacion, sondas de pulsioximetria y mascaras de oxigeno (Happ, 2000).

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: Acciones encaminadas a reducir, gestionar o controlar futuros dafios
asociados a un incidente o la probabilidad de que se produzca (Organizacion Mundial de la Salud [World Health Organization, WHO], 2009).

Paciente: Puede referirse a un individuo (paciente, residente, consumidor, familia/representante para la toma de
decisiones), un grupo o una comunidad (CNO, rev. 2009d; Mental Health Commission of Canada, 2009).

Parte interesada: Individuo, grupo u organizacién con interés directo en las decisiones y acciones de organismos que
pueden tratar de influir en decisiones y actuaciones (Baker et al., 1999). Entre las partes interesadas se encuentran todos los
individuos y grupos que se ven directa o indirectamente afectados por el cambio o la solucion del problema.
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Plan de seguridad: Proteccion frente a lesiones accidentales para garantizar la seguridad del paciente que supone
establecer sistemas y procesos operativos (plan de seguridad) con los que aumentar la probabilidad de atajarlas cuando se
puedan producir (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000).

Predisponente (factor de riesgo): Factor que aumenta la vulnerabilidad a una enfermedad particular en funcién de
factores genéticos o de la existencia de ciertas afecciones subyacentes atin no activas o reveladas (Mosby's Dental Dictionary, 2nd
edition, 2008).

Prevenible: Aceptado generalmente como evitable en las circunstancias particulares del caso (WHO, 2009).
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Programas de manejo conductual: Estos programas incorporan planes individualizados de manejo del paciente,
medidas de deteccién precoz y prevencion, formacion del personal, refuerzo de las conductas adecuadas e intervencion
con el uso de la menor forma de contencién; se emplean en pacientes con conductas problematicas. Los planes de manejo
individualizados se crean para centrarse en los objetivos de tratamiento del paciente en su ingreso y para prevenir o manejar
los posibles comportamientos problematicos basados en desencadenantes ya conocidos. Estos programas pueden exponer
las consecuencias logicas y predecibles de las posibles conductas desafiantes o problematicas. Son, entre otras:

+ uso de técnicas cognitivo-conductuales, como los programas de control de la ira;

+ desarrollo de habilidades para ayudar al paciente a identificar los problemas o el conflicto; y

+ uso de modelos y de formacion para la resolucién de problemas para ayudar al paciente a reconocer sus propios

estados emocionales internos, identificar los factores predisponentes y desarrollar estrategias de autocontrol que

amplien su abanico de respuestas.
El objeto de estos programas es el de reforzar las conductas adecuadas y acabar con los comportamientos disruptivos y
potencialmente peligrosos. Las conductas problemadticas se manejan con una serie de intervenciones jerarquizadas desde
las opciones menos restrictivas al uso de contenciones como dltimo recurso, para lo es preciso contar con el paciente para
conocer sus preferencias: p. ej., periodos de reflexion, tiempo en salas de reposo predeterminadas (abiertas o cerradas), o
aislamiento (Dean et al., 2007).

Recomendaciones parala formacion: Declaraciones sobre los requisitos formativos y enfoques educativos o estrategias
para la introduccién, implantacién y sostenibilidad de la gufa de buenas précticas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Declaraciones sobre las condiciones necesarias en un
entorno de practica que permitan la satisfactoria aplicacién de la Guia de buenas practicas. Las condiciones para el buen
funcionamiento son en gran medida responsabilidad de la institucién, aunque pueden tener repercusiones mas amplias en
las politicas a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Declaraciones de buenas précticas orientadas a la practica clinica y que, en
condiciones ideales, estdn basadas en la evidencia.

Relacion terapéutica: La relacion terapéutica se basa en un proceso interpersonal que tiene lugar entre enfermera y
paciente. Se trata de una relacién intencional, dirigida a un objetivo, orientada a obtener el mejor resultado y el mayor
beneficio para el paciente (RNAO, rev. 2006¢).

Representante [del paciente] para la toma de decisiones: Persona que, segtin la ley del Ministerio de Sanidad y
Atencién a Crénicos sobre el consentimiento en la atencidn sanitaria (Health Care Consent Act, 1996 (HCCA)], puede decidir
sobre el tratamiento de otra persona que no es capaz de tomar su propia decision. Esta ley establece una jerarquia para
determinar qué requisitos se precisan para poder asumir este papel de representante. Normalmente se trata de un conyuge,
una pareja o un familiar. No es necesariamente obligatorio contar con un poder notarial para actuar como representante
del paciente para la toma de decisiones (CNO, rev. 2009a).

Revision sistematica: Aplicacion de un enfoque cientifico riguroso a la preparacion de un articulo de revisién (National
Health and Medical Research Centre, 1998). Las revisiones sistemdticas establecen dénde son coherentes los efectos de la atencién
sanitaria y cudndo se pueden aplicar los resultados de investigacion en las distintas poblaciones y contextos y las diferencias
que debe haber en el tratamiento (p. ¢j., dosis), y donde pueden variar significativamente los efectos. El uso de una
metodologia explicita y sistematica en las revisiones limita el sesgo (errores sistematicos) y reduce los efectos del azar, lo que
proporciona unos resultados mds fiables sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones (Clarke & Oxman, 1999).
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Riesgo: Probabilidad de que ocurra un incidente (WHO, 2009).

Seguridad del paciente: Reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un
minimo aceptable (WHO, 2009).

Ser querido: Se puede tratar de, entre otros, la persona a quien el paciente identifica como més importante en su vida.
Puede hace referencia al conyuge, pareja, padre o madre, hijo o hija, hermano o hermana, o amigo o amiga (CNO, 2009¢).
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Anexo B: Proceso de desarrollo de la Guia

La RNAO, con financiacién del Gobierno de Ontario, ha iniciado un programa plurianual de desarrollo de guias de buenas
practicas para enfermeria, con programas piloto de implantacién, evaluacién, difusién y apoyo para su mantenimiento. Una
de las dreas donde se hace mds énfasis son las intervenciones de enfermeria relacionadas con la seguridad del paciente y el uso
de contenciones. Esta gufa ha sido desarrollada por un grupo de enfermeras y otros profesionales de la salud coordinado por
la RNAOQ. Se ha evitado cualquier interferencia o influencia por parte del Gobierno de Ontario.

En abril de 2010, la RNAO reunié a un equipo de enfermeras y profesionales de la salud de distintos entornos de préctica
con experiencia clinica, académica y de investigacién con pacientes en riesgo de infligirse dafio a si mismos o a terceros y
susceptibles de ser objeto de contenciones. El equipo discutié el propdsito de su trabajo y lleg6 a un consenso sobre el alcance
de esta Guia de buenas précticas. El equipo se mostré de acuerdo en que, para desarrollar las recomendaciones de la Guia, es
fundamental usar un modelo que conjugue los principios de fomento de la seguridad (Figura 1, pg. 20-21) con el desarrollo
de estas siguientes siete preguntas clinicas:

1. ;De qué planteamientos e instrumentos de valoracién disponen las enfermeras para identificar a los pacientes
susceptibles de contenciones?

2. ;De qué estrategias e instrumentos de prevencién disponen las enfermeras para atender a los pacientes susceptibles
de contenciones?

3. ;De qué técnicas de distension y gestion de crisis disponen las enfermeras para atender a los pacientes susceptibles
de contenciones?

4. ;Qué estrategias de seguridad y supervision deben tener en cuenta las enfermeras cuando se considera el uso de
medidas de contencién como tltimo recurso?

5. ;Qué educacion y formacién son necesarias para ayudar a las enfermeras a implantar planteamientos alternativos
y/o a usar contenciones cuando atienden a pacientes susceptibles de las mismas?

6. sQué caracteristicas institucionales ayudan a las enfermeras de todos los contextos de préctica a trabajar por un
entorno de préctica en el que no se usen las contenciones?

7. ;De qué estudios se dispone acerca de los entornos que favorecen la practica sin medidas de contencién?

Posteriormente, se realiz6 una buisqueda de la literatura para identificar guias de buenas practicas, revisiones sisteméticas,
estudios de investigacion de interés y sitios web. Se encontraron diecinueve guias de buenas practicas sobre este tema. Se realizd
una revision sistematica de la literatura como parte del proceso de desarrollo de la guia dentro del Programa de Guias de buenas
practicas en enfermeria. La estrategia de busqueda recuperé mas de 1308 restimenes (abstracts) relativos a contenciones. Se
puede consultar el Anexo C para obtener mas detalles de la revision sistematica y la estrategia y los resultados de la bisqueda.

El equipo se dividi6 en subgrupos de expertos por drea de experiencia e interés clinicos y académicos para analizar por temas
los resimenes de evidencia de acuerdo con las preguntas clinicas con el objeto de redactar un borrador de las recomendaciones
para la Guia. Los subgrupos vincularon la evidencia (que iba desde ensayos controlados aleatorizados a literatura gris) a los
temas que conforman la base del desarrollo de las recomendaciones. Mediante un proceso de consenso y basandose en las siete
preguntas clinicas, los subgrupos del equipo desarrollaron los temas principales de las recomendaciones. Las recomendaciones
de la Guia se devolvieron entonces al equipo en su conjunto para ser consensuadas y aprobadas. Todo este proceso culminé en
el desarrollo de recomendaciones para la préctica, para la formacién y para la organizacion y sus directrices. El equipo en su
conjunto revisé el primer borrador, se identificaron las carencias, se revisé la evidencia y se consensu el contenido final de las
recomendaciones. Se fue refinando el contenido del documento para facilitar su aplicacion en la prictica clinica.

En reconocimiento de la importancia que tiene la colaboracion entre las distintas disciplinas de los diferentes entornos de
practica, se pidi6 a un grupo de expertos externos que revisara y diera su opinién sobre el primer borrador; en las pdginas 11
a 17 de este documento se reconoce el trabajo de estos colaboradores, que representaban a diferentes grupos de profesionales,
a pacientes y familiares y a grupos de defensa de estos colectivos, asi como a distintas sociedades cientificas. A los revisores
externos se les preguntd sobre cuestiones especificas, y se les dio la posibilidad de dar una opinién general y hacer aportaciones.
El equipo de desarrollo recopild y revis6 los comentarios de estas partes interesadas, y la discusion y el consenso a que dieron
lugar se tradujo en la revisién del borrador del documento antes de su publicacion.
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Anexo C: Proceso de revision sistematica

La estrategia de busqueda empleada en el desarrollo de esta Guia se centré en dos dreas clave: una bisqueda estructurada de
sitios web para identificar las buenas practicas publicadas en el 4mbito de las contenciones a partir de enero de 2005; y una
revision de la literatura para identificar estudios primarios, metaandlisis y revisiones sistemadticas sobre este tema desde enero
de 2000 hasta abril de 2010.

Paso 1: Busqueda de guias
Uno de los miembros del equipo buscé una lista de las paginas web de contenidos relacionados con la materia en enero de
2009. Esta lista de direcciones se confecciond segin los conocimientos existentes de paginas web sobre practica basada en la
evidencia, de los desarrolladores de otras guias y de las recomendaciones de la literatura. Se indic6 si habia o no guias en cada
direccién y la fecha de busqueda. Algunas veces estos sitios web no contenian gufas, pero redirigian a otros sitios o fuentes en
que si estaban accesibles. Se descargaron las guias disponibles en su versién completa y el resto fueron solicitadas por teléfono
o correo electrénico.

« Agency for Healthcare Research and Quality (National Guideline Clearinghouse): http://www.guidelines.gov/

+ Alberta Medical Association: http://www.topalbertadoctors.org/

* American College of Critical Care Medicine of the Society of Critical Care Medicine: http://www.med.umich.edu/
AnesCriticalCare/Documents/Guidelines/SCCM/restraint.pdf

« Bandolier Journal: http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/

* Brent Local Safeguarding Children Board (LSCB): http://www.brentlscb.org.uk/

* British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http://www.bcguidelines.ca/gpac/

+ British Columbia Office of Health Technology Assessment: http://www.chspr.ubc.ca/

+ Campbell Collaboration: http://www.campbellcollaboration.org/

+ Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (CCOHTA): http://cadth.ca/
+ Canadian Health Network: http://www.phac-aspc.gc.ca/chn-rcs/index-eng.php

+ Canadian Institute for Health Information: http://secure.cihi.ca/cihiweb/splash.html

+ Canadian Medical Association Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://www.cma.ca/index.php/ci id/54316/
la_id/1.htm

« Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov/

« Centers for Evidence-Based Mental Health: http://cebmh.com/

* Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://rodp.ridne.net/node-54615.html

+ Children Acts Advisory Board: http://www.srsb.ie/

* Clinical Evidence: http://clinicalevidence.bmj.com/ceweb/conditions/index.jsp

+ College of Nurses of Ontario: Standards: http://www.cno.org/en/learn-about-standards-guidelines/publications-list/
standards-and-guidelines/

+ Commission on the Future of Health Care in Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/index-eng.php

» Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/

+ Emergency Medical Services Guidelines: http://wearcam.org/decon/full body restraint.htm

+ Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org/

* European Observatory on Health Care for Chronic Conditions World Health Organization: http://www.who.int/chp/en/

* Geriatric Nursing Resource: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/reprint/pediatrics;119/5/1018.pdf

* Guidelines Advisory Committee: http://www.gacguidelines.ca/index.cfm?pagepath=Resource Centre/ GAC
Publications&id=18876

* Health Care Association of New Jersey: http://www.hcanj.org/docs/hcanjbp _fallmgmt6.pdf

« Institute for Clinical Evaluative Sciences: www.ices.on.ca

« Institute for Clinical Systems Improvement: http://www.icsi.org/guidelines _and more/

« Irish Nurses Association: Guidelines on the Use of Restraint in Care of the Older Person: http://www.inmo.ie/
DesktopModules/articles/Documents/Guidelinesonrestraint.pdf
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+ Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing & Midwifery (Australia): http://www.joannabriggs.edu.au/

* Monash University Centre for Clinical Effectiveness: http://www.med.monash.edu.au/centres-institutes.html

« National Health Service Centre for Reviews and Dissemination: http://www.york.ac.uk/inst/crd/

+ National Health Service R & D Health Technology Assessment Programme: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK16710/

« National Institute for Clinical Evidence (NICE): http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp

« National Institute of Health (US) Consensus Development Program: http://consensus.nih.gov/

* New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz/

* Psychiatry Online: http://www.psychiatryonline.com/resourceTOC.aspx?resourcelD=5

+ The Physiotherapy Evidence Database: http://www.pedro.org.au/

* Registered Nurses’ Association of Ontario, Nursing Best Practice Guidelines: www.rnao.org/bestpractices

* The Royal Children’s Hospital Melbourne Clinical Practice Guideline: http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg.
cfm?doc id=5243

+ Royal College of Nursing: http://www.rcn.org.uk/

« Scottish Intercollegiate Guidelines Network: www.sign.ac.uk
« Virginia Henderson International Nursing Library: http://www.nursinglibrary.org/vhl/

Paso 2: Motores de busqueda

Ademds, se realizé una busqueda en los sitios web para identificar las guias de practica existentes sobre el tema de las
contenciones mediante el motor de buisqueda “Google”, usando términos de buisqueda claves. Una persona fue anotando los
resultados de dicha btisqueda, los sitios web revisados, la fecha y un resumen de los resultados. Posteriormente se integré el
resultado de la busqueda en la lista de sitios web de guias relacionadas con el tema de interés.

Paso 3: Busqueda manual/contribuciones del equipo

Se solicit6 a los miembros de equipo que revisasen sus archivos personales para identificar guias no registradas previamente
con las estrategias de bisqueda ya citadas. Las guias asi localizadas se contrastaron con la lista sefialada de sitios web de guias y
se integraron en ella si no habian sido identificados previamente y cumplian los criterios de inclusion.

Estas estrategias dieron lugar a la recuperacion de 19 guias sobre el tema de interés que cumplian los siguientes criterios:

1. Publicadas en inglés, de dmbito nacional e internacional;
2. Desarrolladas a partir de enero de 2005;
3. Estrictamente referidas a los temas abajo referidos;
4. Basadas en la evidencia (con referencias, descripciéon de la evidencia, fuente de la evidencia)
5. Disponibles y accesibles para su consulta.
Como parte de la revisién de la evidencia, el equipo de desarrollo realiz6 una evaluacion critica de las 19 guias clinicas
detectadas relativas al uso de contenciones, para lo que utiliz6 el Instrumento de evaluacién de guias para investigacion y
valoracién AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument II, Brouwers, et al., 2010). Como resultado de este proceso
se decidié que 10 de las guias eran relevantes para el dmbito del presente documento y se usarfan como base para que el equipo
desarrollara las recomendaciones con discusién de la evidencia de apoyo. Las 10 guias incluidas fueron:
+ College of Nurses of Ontario (CNO). (rev. 2009¢). Restraints standard. Toronto (ON): College of Nurses of Ontario.
« Futrell, M., Melillo, K. D. & Remington, R. (2008). Evidence-based practice guideline. Wandering. Iowa City (IA):
University of lowa Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation Dissemination Core.
« Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). (2008). Prevention of falls (acute care). Health care protocol.
Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement.
+ Lyons, S. S. (2004). Fall prevention for older adults: Evidence-based protocol. Iowa City, Iowa: The University of lowa
Gerontological Nursing Interventions Research Center Research Translation and Dissemination Core.
* McGongal-Kenney, M. L. & Schutte, D. L. (2004). Non-pharmacological management of agitated behaviours in
persons with Alzheimer Disease and other chronic dementing conditions. University of lowa Gerontological Nursing
Interventions Research Center Research Translation and Dissemination Core.
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+ National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care (NCCNSC). (2005). Violence: The short-term
management of disturbed/violent behaviour in psychiatric in-patient settings and emergency departments. London (UK):
National Institute for Clinical Excellence (NICE).

* National Institute for Clinical Excellence. (2004). Self-harm: The short-term physical and psychological management
and secondary prevention of self-harm in primary and secondary care. Clinical guideline 16. London, UK: Gaskell &
British Psychological Society.

« Park, M., Hsiao-Chen Tang, J. & Ledford, L. (2005). Changing the practice of physical restraint use in acute care.

Iowa City (IA): University of Iowa Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation and
Dissemination Core.

* Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). (rev. 2011). Prevention of falls and fall injuries in the older adult.
Toronto (ON): Registered Nurses” Association of Ontario.

+ Skemp Kelley, L., Pringle Specht, J. K. & Maas, M. L. (2001). Family involvement in care for persons with Dementia.
Iowa City, lowa: The University of lowa Gerontological Nursing Interventions Research Center Research Translation
and Dissemination Core.

Paso 4: Revision de la literatura

Un documentalista universitario especializado en ciencias de la salud realiz6 una btisqueda en bases de datos para localizar
evidencia relacionada con el uso de contenciones. En abril de 2010 se realiz6 una busqueda inicial en las bases de datos
MEDLINE, Embase, CINAHL de estudios primarios y revisiones sistematicas publicados de enero de 2000 a abril de 2010 con

» « D <

los siguientes términos de btisqueda: “Restraint’, “ Physical and Restrain”, “Mechanical and Restrain”, “Manual and Restrain”,

D«

“Physical and Immobilization”, “Chemical and Restrain”, “Pharmacological and Restrain”, “Environmental and Restrain”,

» « » <« 2

“Seclusion and Restrain”, “Patient and Restrain”, “Patient Isolation and Restraint, Physical’, “Restrict and Device”, “Restrain

» <« » <

Restraining and Restrain”, “Restrain and Reduction”, “Nursing

» » <

, "Nurses”, “Nurse or

3 < » <«

and Free”, “Restrain and Minimization”,

» « » » « » « »

Nurses or Nursing”, “Nursing Practice”, “Nursing Assistants”, “Patient Care”, “Patient and Care”, “Immobilization and Stress”,

» <« »

Physical and Immobilization”, “Treatments and Procedures and Restrain”, “Nursing Care Coordination”, “Suicide and Self

Restraint”,

También se pidi6 a los miembros del equipo de desarrollo de la guia que revisasen sus archivos personales para identificar
literatura clave relacionada con este tema y reflejarla asi en la busqueda de literatura y, segtin lo indicado por el grupo de
consenso, se realizaron busquedas adicionales cuando se consideré necesario. La busqueda se estructuré para cumplir los
siguientes criterios de inclusion/exclusion y para responder a las preguntas clinicas identificadas por el equipo de desarrollo de
la guia. Las identificadas sobre el tema de contenciones se sometieron a una evaluacién de su calidad para servir de base para
el desarrollo de la presente Guia.

Criterios de inclusion:

1. Estudios centrados en uno o més de los siguientes temas:
a. Instrumentos de valoracién,

. Estrategias de prevencion,

. Estrategias alternativas al uso de contenciones,

. Cuidados centrados en el paciente,

. Programas de educacién/formacion,

. Etica,

. Seguridad del paciente,

. Legislacién/normativa sobre contenciones,

.BPR s 0 & n O

i. Uso de contenciones,

j- Factores de riesgo (rasgos clinicos) en el uso de contenciones (comportamientos, deterioros cognitivos, interferencias en el
tratamiento, desencadenantes),

k. Tipo de contenciones (fisicas/mecanicas, quimicas/farmacolégicas, ambientales/aislamiento)

1. Responsabilidades de la organizacién (institucionales).
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2. Resultados de los estudios de intervencion referidos al cuidado de los pacientes en riesgo de sufrir medidas de contencidn.

3. Fechas de publicacién de los estudios de enero de 2000 a abril de 2010. (Nota: los articulos fundamentales publicados
antes de enero de 2000 también se incluyeron en la revision).

4. Publicaciones en inglés de los estudios.

5. Revisiones sistemdticas, metaandlisis, estudios de investigacion cualitativos y cuantitativos.

Criterios de exclusion:

1. El foco del estudio no se refiere al uso de contenciones fisicas/mecénicas, quimicas o ambientales.

2. El articulo no responde a los criterios de inclusion de uso de contenciones.

3. La valoracién o las intervenciones no se encuadran en el 4mbito de la prictica enfermera.

4. Las publicaciones de los estudios no estdn escritas en inglés.

5. Ponencias, comentarios y revisiones narrativas. (Nota: pueden incluirse como antecedentes o informacién de contexto).

Preguntas clinicas:

1. ;De qué planteamientos e instrumentos de valoracién disponen las enfermeras para identificar a los pacientes susceptibles
de contenciones?

2.;De qué estrategias e instrumentos de prevencion disponen las enfermeras para atender a los pacientes susceptibles de
contenciones?

3. sDe qué técnicas de distensién y gestion de crisis disponen las enfermeras para atender a los pacientes susceptibles de
contenciones?

4. ;Qué estrategias de seguridad y supervision deben tener en cuenta las enfermeras cuando se considera el uso de medidas
de contencién como ultimo recurso?

5. sQué educacion y formacioén son necesarias para ayudar a las enfermeras a implantar planteamientos alternativos y/o a usar
contenciones en su actividad asistencial?

6. ;Qué caracteristicas institucionales ayudan a las enfermeras de todos los contextos de practica a trabajar por un entorno de
practica en el que no se usen las contenciones?

7. ;De qué estudios se dispone acerca de los entornos que favorecen la practica sin medidas de contencion?

Resultados de la busqueda:

La estrategia de busqueda descrita arrojé un resultado de 1312 resimenes sobre el tema de “fomento de la seguridad:
alternativas al uso de contenciones”. Estos resimenes fueron luego examinados por dos asistentes de investigacién para
identificar duplicidades y evaluar los criterios de inclusién y exclusion establecidos por el equipo, lo que dio como resultado
un total de 290 articulos para incluir en la revision sistemética.

Paso 5: Busqueda manual
Se realiz6 una busqueda manual de articulos publicados desde la bisqueda en base de datos que dio lugar a la revisién
sistemdtica (de abril de 2010 a abril de 2011) para garantizar que ninguna investigacién reciente sobre el tema del “fomento de
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la seguridad: alternativas al uso de contenciones” ofreciera nuevos resultados. Se identificaron veinticinco articulos, aunque
solo tres resultaron aplicables segtin los criterios de inclusion y exclusion. El equipo se mostré de acuerdo en que no ofrecian
nuevas conclusiones, aunque servian para reforzar mas el contenido ya identificado en la revision sistemadtica inicial. Se usaron
los siguientes articulos para respaldar las conclusiones de la revision sistemética inicial:

+ Mohler, R,, Richter, T., Képke, S. & Meyer, G. (2011). Interventions for preventing and reducing the use of

physical restraints in long-term geriatric care (Review). Cochrane Database of Systematic Reviews, 2011, 2. Art.
No.: CD007546. DOI: 10.1002/14651858.CD007546.pub2

+ Sandhu, S., Mion, L., Khan, R., Ludwick, R., Claridge, ., Pile, J.,... Dietrich,M. (2010). Likelihood of ordering physical
restraints: Influence of physician characteristics. Journal of the American Geriatrics Society 58 (7), 1272-1278. doi:
10.1111/j.1532-5415.2010.02950.x

« Strout, T. (2010). Perspectives on the experience of being physically restrained: An integrative review of the qualitative
literature. International Journal of Mental Health Nursing 19, 416-427. doi: 10.1111/7.1447-0349.2010.00694.x
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Anexo D: Descripcion de la Herramienta

Las Guias de buenas pricticas tinicamente podrdn implantarse con éxito si existen unos recursos, planificacién y respaldo
administrativo e institucional adecuados, asi como los medios necesarios para ello. Para este propésito, la RNAQ, a través de un
equipo de enfermeras, investigadores y administradores, ha desarrollado la Herramienta de Implantacion de Guias de prdctica
clinica basadas en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de
cara a la implantacién en toda institucién sanitaria de cualquier Guia de buenas practicas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coordinar y facilitar la implantacién
de la Guia. En concreto, recomienda que se sigan los siguientes pasos principales en la adopcién de una guia:

1. Identificacién de guias de préctica clinica bien desarrolladas y basadas en la evidencia.
2. Identificacién, valoracién y compromiso de las partes interesadas.

3. Valoracién de la adecuacion del entorno para la implantacién de la Guia.

4. Identificacién y definicién de las estrategias de implantacion basadas en la evidencia.
5. Planificacion e implantacion de la evaluacion.

6. Identificacion y disposicion sostenible de los recursos necesarios para la implantacion.

Implantar las Guias en la préctica, de tal manera que se consiga cambiar la préctica clinica con éxito, resulta una tarea
extremadamente compleja. La Herramienta constituye un recurso fundamental para gestionar este proceso, y puede descargarse
en: www.rnao.org/bestpractices.
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Anexo E: Ejemplo: Entrevista SEBR (Subjective
Experience of Being Restrained) sobre la
experiencia con contenciones

La entrevista SEBR (Subjective Experience of Being Restrained) sobre la experiencia subjetiva de ser sometido a contenciones
es una guia para la realizacién de una entrevista estructurada a los pacientes, primero en un estudio hospitalario (Evans & Strumpf,
1987; Evans et. al., 1991), y después en un estudio posterior en residencias (Evans & Strumpf, 1987; Evans et. al., 1991). Este instrumento
se utiliza para orientar la entrevista, pero se busca una discusién abierta y libre; las entrevistas se graban y se transcriben para
analizar su contenido. No se ha realizado ningtin estudio de validez y fiabilidad sobre este instrumento.

Su Guia de entrevista SEBR

Los autores permiten el uso de este instrumento.

Expte. n°

Fecha

Entrevistador

1. Mientras estuvo en (nombre de hospital/ residencia), sfue sometido/a en algiin momento a algin tipo de limitacién

2

o restriccion del movimiento? (Usar las propias palabras del paciente o ensefiar los términos “estar atado”, “chaleco’,
“barandillas”, “cinturén de seguridad”).

(Registrar las propias palabras del paciente) Si (Tipo)

cinturén/correa 1

chaleco 2
muieca 3
tobillo 4

guante / manoplas 5

barandillas 6

otros 7

8

En caso negativo, ir a n°14 No
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2. En caso AFIRMATIVO, ;puede describir lo mejor que recuerde las circunstancias que condujeron al uso de (nombre del
dispositivo sefialado en pregunta 1 anterior)?

(NOTA: Usar las propias palabras del paciente para los “dispositivos”; puede ayudarle con el momento, el lugar, las personas
participantes, la conducta del paciente, la situacién —p. €j., si estaba en cama/silla/camilla, WG, etc.).

3. ;Recuerda el momento en el que se le aplicé (dispositivo)?
Si 1

No 2
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4. ;Alguien le informé de por qué se le estaba aplicando (dispositivo)?

En caso afirmativo, ;qué le dijeron?

5. ;Qué otras opciones cree que podrian haber ayudado a manejar (respuesta a pregunta n° 4) en vez del uso de
(dispositivo)?

6. ;Qué sintié cuando se le aplico (dispositivo)?

7. ;Qué hizo cuando se le aplicé (dispositivo)?

8. ;Qué le impide hacer (dispositivo) que usted quiere o necesita hacer?

9. sDurante cudnto tiempo tuvo puesto (dispositivo)?

» « 2 .

10. ;C6mo encajé el hecho de (usar las propias palabras del paciente, o “estar atado”, “estar limitado”, “tener restringido el
movimiento”)?

>
=
m
>
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()

11. ;Recuerda si en algin momento se le quit6 (dispositivo)?

12. ;Se le explic6 por qué se le quitaba (dispositivo)?
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13. (SI LA MEDIDA RESTRICTIVA CONTINUA EN USO) ;Cuénto tiempo cree que se le seguiré aplicando (dispositivo)?

14. ;Recuerda haberse sentido confuso/a a lo largo de su estancia aqui en (nombre del hospital/residencia)?

En caso afirmativo, describalo.

15. ;Ha sufrido alguna vez algin efecto inmediato del uso de (dispositivo)? (p. ej., “molestias”). En caso afirmativo, describalo.

Gracias por participar.
Lois Evans and Neville Strumpf

© 1986 University of Pennsylvania School of Nursing

Fuente: Evans, L. and Strumpf, N. (1986). Subjective Experience of Being Restrained. Penn Nursing Science: University of Pennsylvania School of Nursing.
Enlace web link: www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/Research.aspx
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Anexo F: Ejemplo: Instrumento de valoracion a
corto plazo del riesgo y la tratabilidad (START)

:" ; ( ; BC Me_tltal I—Iea}lh & St Josephfs Nombre: Apellidos Nombre
e R Regior
Hombre Mujer d  Fecha de Nacimiento
Diagnéstico: ~ DSM-IV ™0 CIE-10 O Dia/Mes/Afio
1 2 3 4 5
ESTADO: [ HOSPITAL U COMUNIDAD U CORRECCIONES
Estado: Estado: Estado:
OBJETO: O DERIVACION U INGRESO Q REVISION Q OTROS
Especificar: Especificar:
Plazos START:
Dias/Semanas/Meses
0 : - os Deb : ‘ 0S D 0 : 0
@) a a a | Habilidades sociales | | a O
O a a a |2 Relaciones (TA: S/N)* | (| | O
@) a a a |3 Laboral | a a O
@) a a a |4 De ocio a | | O ACION R 0 P O
O a | a|a|s Autocuidado a a a O Hx* | Riesgos | THR.E.A.T | Bajo | Mod | Alto
O a|(a| Qs Estado mental a | afa O | O |vioencia |NoQ |SiOQ | O [ O | A
O af(a|a)|z Estado emocional a|(a|a O | O |Auwlesion {NoQ SO | O [ O | A
@) a|a|als Consumo de estupefacientes a | afa O QO | Suicidio NQ (S | Q[ Qa | QA
@) a | a|ajo Control de impulsos a | Qafa @) O | Ausencia no autorizada a | Qafa
@) a | a|ajio Desencadenantes externos a | Qafa @) O | Consumo de estupefacientes | (4 | O | O
O a a Q | n Apoyos sociales (PPS: S/N)# A a a @) O | Abandono de si mismo A A |
O a | a|a|n Recursos materiales a a a @) O | Ser objeto de abusos a a a
O a|(a|ajs Actitudes a|(a|a O O | Riesgoespecificodelcaso: | O [ O | O
O a Q Q) | 14, Adherencia medicacion (N/A Q) (| Q a @) @) DIDAS D OA 2
@) d a a |15 Adherencia reglas a a a O O JZ>
o (ojo|als Condiucta ojafo| o o =
@) a|a|a|m Percepcion a a a @) @) 2
@) a a a |1s Planes a a a O O
O a a a |1 Afrontamiento a a a O O
O | Q|0 |4 Tratabilidad I o (O [ | O | O Plan de manejo actual:
O Q Q a |2 Elemento especifico del caso: ____ a a a @) @)
@) Q Q a |2 Elemento especifico del caso: ____ a a a @) @)
Problemas de salud / Pruebas médicas:
Formulacion de riesgos: ;Qué factores/predicen-explican/qué persona/realizara/qué accion/cuando?
completado por: fecha:
*TA - Alianza Terapéutica $PPS - Apoyo Positivo de Iguales tN/A - No Aplicable Hx - Historico o Antecedentes Version 1.1 © 2009
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El instrumento START valora siete riesgos dindmicos (violencia, suicidio, autolesidn, ser objeto de abusos, consumo de es-
tupefacientes, abandono de si mismo, ausencias no autorizadas y tratabilidad) como de grado bajo, moderado o alto. Tam-
bién se valora la historia/ antecedentes de los siete riesgos. Se evalian veinte puntos débiles y puntos fuertes de los pacientes
con la calificacién 0, 1 o 2 para indicar ausencia o presencia del valor. Se pueden identificar las vulnerabilidades criticas y las
fortalezas clave, asi como signos de riesgo caracteristicos y formulacion de riesgos. El instrumento START se disefi6 para su
uso con pacientes ingresados y ambulatorios de tipo psiquidtrico y forense (médico-legal). Se puede descargar una gufa que
detalla el uso del instrumento START y la evidencia de interés en: http://www.bcmhas.ca/Research/Research START.htm.

Tanto los puntos fuertes como los puntos débiles se evaltian en una escala graduada en 0, 1, 2 en la que se usa un conjunto
de términos con significado especifico. Se subrayan los elementos clave y criticos. Los siete riesgos (violencia hacia terceros,
autolesion, suicidio, ausencia no autorizada, consumo de estupefacientes, abandono de si mismo y ser objeto de abusos por
parte de terceros) se evalian como de grado bajo, moderado o alto.

Reimpresion autorizada por British Columbia Mental Health & Addiction Services.
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de Broset

Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Escala de violencia de Broset—instrucciones de consulta rapida: Puntie al paciente

a la hora predeterminada en cada turno. La ausencia de comportamiento se puntia
como 0. La presencia de comportamiento se puntia como 1. La suma o puntuacién
méxima (SUMA) es 6. Si el comportamiento es normal en un paciente cuya conducta
ya se conoce, solo una intensificacién del comportamiento puntuarfa como 1: p. €j., si
dicho paciente normalmente mostrara confusién (durante un tiempo prologado) la
puntuacién en ese caso seria 0. Si aumentara la confusién, el resultado seria 1.

Datos del paciente

Mafiana Tarde Noche Manana Tarde Noche
Confuso Confuso
Irritable Irritable
Ruidoso Ruidoso
Amenazas verbales Amenazas verbales
Amenazas fisicas Amenazas fisicas
Ataque con objetos Ataque con objetos
SUMA SUMA
S e
Mafiana Tarde Noche Manana Tarde Noche
Confuso Confuso
Irritable Irritable
Ruidoso Ruidoso
Amenazas verbales Amenazas verbales

Amenazas fisicas

Amenazas fisicas

Ataque con objetos

Ataque con objetos

SUMA

SUMA
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Mariana Tarde Noche Maiiana Tarde Noche
Confuso Confuso
Irritable Irritable
Ruidoso Ruidoso
Amenazas verbales Amenazas verbales
Amenazas fisicas Amenazas fisicas
Ataque con objetos Ataque con objetos
SUMA SUMA
Domingo

Mariana Tarde Noche
Confuso
Irritable
Ruidoso
Amenazas verbales
Amenazas fisicas
Ataque con objetos
SUMA

Fuente: Almvik, R. & Woods, P. (April 1, 2003). Short-term risk prediction: The Broset Violence Checklist. Journal of Psychiatric and Mental Health

Nursing,10(2), 236-238.

Reimpresidn autorizada por John Wiley and Sons.
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Anexo H: Ejemplo: escala HCR-20 de
antecedentes-clinicos-de gestidén de riesgos

Escala de 20 antecedentes-clinicos-de gestion de riesgos (HCR-20)

Escala Antecedentes
H1 Violencia previa
H2 Primer incidente violento a edad temprana
H3 Inestabilidad en las relaciones
H4 Problemas de empleo
H5 Consumo de estupefacientes
H6 Enfermedad mental grave
H7 Psicopatia
H8 Inadaptacion durante la juventud
H9 Trastorno de personalidad
H10 Errores de supervision en el pasado

Escala clinica
Cl Falta de introspecciéon
C2  Actitudes negativas
C3 Sintomas activos de enfermedad mental grave
C4 Impulsividad
C5 Falta de respuesta al tratamiento

Escala de gestién de riesgos

R1 Planes irrealizables

R2  Exposicidn a factores desestabilizantes

R3 Falta de apoyos personales

R4 Incumplimiento de las medidas curativas

R5  Estrés
La escala HCR-20 se emplea en contextos psiquidtricos, médico-legales/forenses y penales. La presencia o ausencia de estos 20
factores de antecedentes, clinicos y de gestion de riesgos se identifica de acuerdo a 3 niveles: ausente [negativo], posiblemente
presente [posiblemente positivo] y definitivamente presente [definitivamente positivo]. El riesgo de futuros episodios de
violencia se estima con la evaluacién de los 20 aspectos de riesgo. El “Mental Health, Law and Policy Institute” de la Simon
Fraser University publica la escala HCR-20. La gufa de acompafnamiento “HCR-20 Violence Risk Management Companion
Guide” también estd disponible y se puede obtener mds informacién en: http://kdouglas.wordpress.com/hcr-20/

Reimpresion autorizada por: Ronald Roesch, Professor, Director of Mental Health Law and Policy Institute, Simon Fraser University.
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Anexo I: Ejemplo: Cuestionario CAQ de acuer-
do de afrontamiento

Cuestionario CAQ de acuerdo de afrontamiento (Coping Agreement Questionnaire)
(Copyright NY State Psychiatric Institute-from Hellerstein et al., 2007)

New York State Psychiatric Institute

Nombre del paciente (apellidos, nombre) “CNe”

PLAN DE TRATAMIENTO

Cuestionario/acuerdo de afrontamiento Sexo_ Fecha Nacimiento

Planta / Unidad num.

La hospitalizacién puede ser motivo de estrés. Por lo tanto, a la enfermera que le hace las preguntas le gustaria conocer la mejor
manera de atenderlo cuando haya un momento de enfado, asi que necesita saber como manejar sus emociones. Le pedimos
que responda algunas preguntas para ayudarnos a ayudarlo. Por favor, mantenga al personal informado sobre c6mo se siente
en todo momento.

1. ;Quéle molestayle hace perder el control?

U Cansancio U Demasiado ruido
U Hambre U Sentirme solo

U Tener visitas U No tener visitas

U Que me toquen U Sentirme rechazado
U No poder irme a casa U Otros:

2. ;Qué hahecho en situaciones en las que estaba molesto o ha perdido el control?

U Llorar U Tirar cosas

U Encerrarme en mi mismo U Golpear a otras personas
U Dar portazos U Estallar de ira

U Hacerme dafio a m{ mismo U Gritar

U Otros:

3. Siestoy a punto de perder el control, por favor intente las siguientes opciones para tratar de calmarme.
U Hable conmigo U Aytdeme a participar en otra actividad
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U Déjeme sentarme tranquilamente a solas en una habitaciéon W Deme un medicamento
U Haga que respire profundamente U Otros:

4. Recomendaciones de la familia:

Si en algiin momento, su estado emocional lo pone a usted o a otras personas en una situacién insegura, y la informacién que
nos ha proporcionado no le ha ayudado a lograr el control de usted mismo para garantizar su seguridad, el personal intervendra
utilizando una intervencién alternativa. Solo se aplicard la intervencion fisica como método de proteccién para ayudar a man-
tener su seguridad y la de terceros. Una vez que haya recuperado el control, el personal revisard con usted de nuevo su plan de
tratamiento y el cuestionario de acuerdo de afrontamiento y juntos haremos los cambios necesarios en su tratamiento.
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5. Siesta clinicamente indicado, se plantearan las siguientes preguntas: U No clinicamente indicado
A. Como tltimo recurso, ;qué tratamiento preferiria en una situacion de crisis?
U Aislamiento U Contencién U Ninguna preferencia

B. Si se emplean medidas de aislamiento o de contencién, ;desea que se les notifiquen a sus familiares/seres queridos?

QSi U No
Firma del paciente: Fecha:
Firma de la enfermera: Fecha:
Firma del médico responsable: Fecha:

Historial de revisiones: Marcar con (X) si la revision se produce tras el episodio de aislamiento/contencién; documentar
también la sesién informativa posterior en las notas sobre la evolucién.

Fecha: Revisién () Firma del profesional
Fecha: Revisién () Firma del profesional
Fecha: Revisién () Firma del profesional

(Si es necesario, continde el historial de revisiones en una nueva hoja)

Reimpresion autorizada por David J. Hellerstein, MD.
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Anexo J: Ejemplo: Lista de alternativas

The Ottawa | L'Hapital
r‘ Hospital | d’Ottawa

The Ottawa Hospital
Least Restraint Last Resort Policy
ADM VIII 540_

Conducta Presentada

1. Caidas

Tabla con ejemplos/alternativas sugeridas y conductas del paciente

Ejemplos de Alternativas Sugeridas

* Revision de la medicacion

* Aseo regular

« Ejercicio de piernas: movilidad/ ambulacién

+ Rutina de cambios posturales (cada 2 horas)

* Mayor participacion en las actividades de la vida diaria

» Medidas de alivio del dolor/confort

» Horario normal/rutina individual

« Evaluacién de la sensacidon de hambre, dolor, calor, frio

+ Gafas, audifonos, ayudas a la deambulacion siempre a mano
» Aumento de la interaccién social

* Dirigir con instrucciones sencillas

» Demostracion de llamada con timbre

+ Implicacion de la familia en la planificacién de los cuidados
+ Actividades de entretenimiento: mascotas, musica, puzles, manualidades, naipes, aperitivos
* Horario de siestas diarias

+ Alarmas - cama/silla/ puerta

* Habitaciones sin obstaculos

+ Colchdn en el suelo/en cama baja

« Tiras antideslizantes en el suelo

* Luz nocturna

+» Casco

+ Aceptacién de riesgos

Todas las solicitudes para usar o adaptar los planteamientos alternativos al uso de contenciones deben dirigirse al Ottawa Hospital, Department of Nursing Professional Practice.
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Conducta Presentada Ejemplos de Alternativas Sugeridas

+ Aseo regular

 Horario normal/rutina individual

* Evaluacidn de la sensacién de hambre, dolor, calor, frio
+ Letreros en el entorno (p. ej. puerta del aseo)

» Aumento de la interaccién social

» Dirigir con instrucciones sencillas

+ Contacto con delicadeza

. . * Valoracién de anteriores estrategias de afrontamiento
2. Deterioro cognitivo,

. . + Implicacion de la familia en la planificacién de los cuidados
p. ej. demencia

+ Actividades de entretenimiento: mascotas, musica, puzles, manualidades, naipes, aperitivos
* Reminiscencia

* Horario de siestas diarias

* Deambulacién permitida (paseos cortos)

+ Alarmas - cama/silla/ puerta

* Habitaciones sin obstaculos

* Luz nocturna

+ Gafas, audifonos, ayudas a la deambulacién siempre a mano

* Revision de la medicacion

* Revision de causas subyacentes — ver prescripciones preimpresas
» Medidas de alivio del dolor/confort

+ Gafas, audifonos, ayudas a la deambulacién siempre a mano

+ Aseo regular (empezar con pauta cada 2 horas)

» Horario normal/rutina individual

* Evaluacidn de la sensacién de hambre, dolor, calor, frio

3. Confusién « Letreros en el entorno (p. ej. puerta del aseo)

.. » Aumento/disminucién de la interaccion social
aguda/delirio

« Dirigir con instrucciones sencillas

+ Contacto con delicadeza

+ Valoracién de anteriores estrategias de afrontamiento

+ Implicacién de la familia en la planificacion de los cuidados
* Horario de siestas diarias

+ Alarmas - cama/silla/ puerta

+ Habitaciones sin obstdculos
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* Luz nocturna
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Conducta Presentada Ejemplos de Alternativas Sugeridas

* Rutina de movilidad / ambulacién / ejercicio

+ Rutina de cambios posturales (cada 2 horas)

+ Revision de la medicacién

* Medidas de alivio del dolor/confort

+ Aseo regular

* Horario normal/rutina individual

« Evaluacién de la sensacion de hambre, dolor, calor, frio
L » Aumento de la interaccion social

4. Agitacion . . . 9
* Dirigir con instrucciones sencillas

+ Técnicas de relajacion (cintas de audio, entornos en penumbra)

+ Contacto con delicadeza

+ Valoracién de anteriores estrategias de afrontamiento

+ Implicacion de la familia en la planificacién de los cuidados

+ Actividades de entretenimiento: mascotas, musica, puzles, manualidades, naipes, aperitivos
* Horario de siestas diarias

+ Deambulacién permitida (paseos cortos)

« Evaluacién de la sensacidon de hambre, dolor, calor, frio

+ Coherencia entre el personal/sistema entre compaferos

+ Letreros en el entorno (p. ej. puerta del aseo)

» Aumento de la interaccién social

+ Dirigir con instrucciones sencillas

+ Valoracién de anteriores estrategias de afrontamiento

5. Deambulacién * Implicacion de la familia en la planificacién de los cuidados

+ Actividades de entretenimiento: mascotas, musica, puzles, manualidades, naipes, aperitivos
+ Limites en el suelo marcados con cinta adhesiva - Alarmas - cama/silla/ puerta
+ Habitaciones sin obstaculos

* Luz nocturna

* Habitacién cerca del control de enfermeria

+ Gafas, audifonos, ayudas a la deambulacién siempre a mano

+ Consulta con terapeuta ocupacional/fisioterapeuta

+ Rutina de cambios posturales (cada 2 horas)

* Medidas de alivio del dolor/confort

6. Resbalones + Demostracion de llamada con timbre

+ Uso de cojines de cuna / inclinaciones en silla de ruedas (consultar con terapeuta
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ocupacional/fisioterapeuta)

+ Cojin antideslizante (consultar con terapeuta ocupacional)
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Conducta Presentada Ejemplos de Alternativas Sugeridas

* Revision de la medicaciéon

* Medidas de alivio del dolor/confort

+ Valoracién de anteriores estrategias de afrontamiento

* Horario normal/rutina individual

e « Evaluacién de la sensacion de hambre, dolor, calor, frio
* Aumento/disminucién de la interaccién social

+ Técnicas de relajacion (cintas de audio, habitacién en silencio/penumbra)

+ Implicacién de la familia en la planificaciéon de los cuidados

* Deambulacién permitida (paseos cortos)

* Msica relajante

» Medidas de alivio del dolor/confort

» Aumento de la interaccién social

* Dirigir con instrucciones sencillas

» Demostracion de llamada con timbre

. + Estimulacién/distraccion de interés para el paciente
8. Pacientes que se

arrancan las sondas /
vias

+ Explicacion de los procedimientos/tratamientos

+ Contacto con delicadeza

+ Implicacién de la familia en la planificacién de los cuidados

+ Disimulacién de tubos/sondas IV

+ Faja abdominal sobre GEP (gastrostomia endoscdpica percutdnea)

+ Cambio de IV a intermitente lo antes posible

* Uso de férulas de brazo (para evitar flexionar la articulacién del codo)

* Movilidad / ambulacién / ejercicio

* Revision de la medicaciéon

» Aumento de la interaccién social

* Demostracion de llamada con timbre
» Horario de siestas diarias

9. Inestabilidad * Habitaciones sin obstdculos

+ Colchdn en el suelo/ cama baja

* Tiras antideslizantes en el suelo

* Luz nocturna

+ Aceptacion de posibles lesiones
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+ Gafas, audifonos, ayudas a la deambulacién siempre a mano

Para cualquier tipo de reproduccion de este arbol de decision se debe solicitar autorizacion al Ottawa Hospital, Department of Nursing Professional Practice.
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Anexo K: Ejemplo: Cuestionario PRUQ de
percepcidn de los cuidadores sobre el uso de
contenciones

Perceptions of Restraint Use Questionnaire (PRUQ)
Antecedentes e instrucciones de uso

Este cuestionario de percepciones sobre el uso de contenciones se ha desarrollado para determinar la importancia
relativa que conceden los cuidadores a las razones para el empleo de medidas de contencién fisica en personas
mayores. La herramienta se ha desarrollado como una escala Likert (originalmente de 3 puntos, en la actualidad de 5
puntos) a partir de una revisién de la literatura que incluia las razones y las actitudes en torno al uso de contenciones.
Un equipo de expertos en enfermeria gerontoldgica ha estimado que tiene validez de criterio y de contenido.
Obtuvo un coeficiente alfa de 0,80 con 18 enfermeras hospitalarias y de 0,74 con una muestra de 20 profesionales
de residencias de tercera edad [Strumpf & Evans, 1987, 1988]. Tras ampliarlo a 11 conceptos, alcanzé un coeficiente
alfa de 0,86 con 51 enfermeras que trabajaban con personas mayores en entornos geridtricos y geropsiquidtricos
[Evans & Strumpf, 1987]. Desde entonces, hemos modificado la herramienta para incluir més aspectos relativos al riesgo de caidas
y a la interferencia con el tratamiento; esta escala Likert de 5 puntos con 17 conceptos es la que actualmente usamos en
nuestra investigacion. Esta version ha obtenido un coeficiente alfa de 0,96 entre 184 profesionales enfermeros europeos. En
una muestra de 87 profesionales de residencias de tercera edad de Estados Unidos, la media fue de 3,65 y el coeficiente alfa
de 0,94 [Evans & Strumpf, 1993].

Instrucciones de calificacidon del cuestionario PRUQ

Para asignar puntuaciones en el PRUQ, calcular una puntuacién promedio en el total de la escala sumando los resultados de
cada uno de los 17 conceptos dividido entre 5 (el nimero de posiciones en la escala Likert). Por ejemplo, el personal de tres
centros residenciales de nuestro ensayo clinico [JAGS 1997] dio un promedio basal de 3,8 (+/- 0,86, n=55), 4,02 (+/- 0,68,
n=29)y 3,64 (+/- 0,83, n=55).

Para el apartado “conocimiento de alternativas”, contar el nimero de intervenciones separadas sugeridas por el encuestado
para obtener la puntuacion total (suma). Las intervenciones designadas se pueden categorizar en cuatro tipos: fisiologicas,
psicosociales, de actividad y ambientales. El cuadro de intervenciones conductuales (Matrix of Behavioral Interventions)
(adjunta, y Strumpf et al., 1998, pp. 137-139) se usa para codificar los tipos de intervenciones identificadas. Se cuenta el
numero total de intervenciones y el subtotal para cada tipo y se derivan la media, la mediana y la moda para cada uno.

Ref.: FS: fisioldgico; PS: psicosocial; AF: actividad fisica; AMB: ambiental; RF: contencidn fisica; RQ: contencién quimica; RR:
rieles; OII: otros, intervencién inadecuada (p. ej., aislamiento, traslado a otro centro); OIA: otros, intervencién adecuada (p.
ej., ampliacion de plantilla).
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Esta version del cuestionario PRUQ estd pensada para entornos de cuidados agudos; se pueden introducir pequeiias variaciones
en los conceptos demogréficos (p. ej., n° 16, n° 19) para su aplicaciéon en centros residenciales u otros contextos.

Referencias:
Evans, L.K., & Strumpf, N.E. (1987). Patterns of restraint: A cross-cultural view. Gerontologist, 27 (Supplement),
272A-273A.

Evans, L.K., & Strumpf, N.E. (1993). Frailty and physical restraint. In H.M. Perry, J.E. Morley, & R.M. Coe (Eds.),
Aging and musculoskeletal disorders, pp. 324-333. New York: Springer.

Evans, L.K., & Strumpf, N.E. (1989). Tying down the elderly: A review of the literature on physical restraint.
Journal of the American Geriatrics Society, 37, 65-74.

Strumpf, N.E., & Evans, L.K. (1987). Patterns of restraint use in a nursing home (Abstract). Proceedings of the
American Nurses Association Council of Nurse Researchers Meeting, 410. Kansas City: ANA.
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Strumpf, N.E., & Evans, L.K. (1988). Physical restraint of the hospitalized elderly: Perceptions of patients and
nurses. Nursing Research, 37, 132-137.

Strumpf, N.E., Robinson, J.P.,, Wagner, J.S., & Evans, L.K. (1998). Restraint-free care: Individualized approaches
for frail elders. New York: Springer.

Desarrollado por Lois Evans and Neville Strumpf
© 1986. University of Pennsylvania School of Nursing; revisado 1990 &, 2010.

Fuente: Evans, L. and Strumpf, N. (1986). Subjective Experience of Being Restrained. Penn Nursing Science: University of Pennsylvania School of Nursing.
Enlace web: www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/Research.aspx

Cuestionario PRUQ de Percepcion de los Cuidadores Sobre el Uso de Contenciones
Los autores permiten el uso de este instrumento.

FECHA__/__/
Se me ha explicado este estudio a mi entera satisfaccion. Al completar este cuestionario, doy mi consentimiento para participar.

En el cuidado de una persona mayor a veces se emplean contenciones fisicas. Dichas contenciones pueden ser chalecos,
cinturones o correas (correillas para sébana) contenciones inguinales o panales, sujeciones de muiieca o tobillo, guantes/
mitones o sillas geridtricas bloqueables con bandejas fijas.

A continuacién se incluyen algunos argumentos con los que se justifica la contencién de una persona mayor. En general,
;qué importancia cree que tiene el uso de contenciones fisicas para cada razén enumerada? (Rodear con un circulo el
nimero que mejor represente su respuesta)

No Un poco De suma
importante importante importancia

1. Proteger a un anciano de:

a. ;Caerse de la cama?
b. ;Caerse de la silla?

c. ;Deambulacién insegura?

2. ;Evitar la deambulacién erratica de un anciano?

3. ;Evitar que un anciano coja objetos de otras personas?

4. ;Evitar que un anciano acceda a sitios o productos peligrosos?

5. ;Evitar que un anciano desorientado moleste a otros?

6. Evitar que un anciano:

a. ;Se arranque una sonda vesical?

b. ;Se arranque una sonda de alimentacién?

c. ;Se arranque un catéter endovenoso?

d. ;Manipule una herida o una sutura?

(2 BN NG, B (1O, [ (O B IO, B (RO, B (RO [ IO B RO, B (10 [ L0, B IO, B 10 |

e. ;Se quite un apdsito o un vendaje?

7. ;Proporcionar descanso a un anciano hiperactivo?

8. ;Proporcionarle seguridad cuando tiene las facultades mermadas?

9. ;Sustituir la vigilancia del personal?

10. ;Proteger al personal o a otros pacientes de maltrato fisicos/agresiones?

— = === === |= === |=|=|=|~=|mMH~
(N2 I NS R [ O I O T [ NS T i (O R i (O R () (O R I O 2 i (O I ST N NS I NS B NS I I \O T I \O 2 I \O 2 [ (S}
W W |[W W | W |W | W |W|W|W|W|W| W | WwW|Ww|Ww|w|Ww
[ I~ R SN O B S S R S S I O 2 I N N S N I S

(20 RO, B IO, I O ]

11. ;Controlar la agitacién?
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12. Senale qué medidas podrian usarse en vez de las contenciones fisicas para las conductas o situaciones arriba indicadas.
Utilice el reverso de esta hoja si es necesario.

13. Formacién: d Master W Grado W Diplomatura W Técnico
14. Edad:
15.Sexo:QF UM

16. Tipo de unidad: d Médica U Quirdrgica W De agudos W Otros

17. Duracion total de empleo en este centro: anos meses
18. ;Formacion especializada en geriatria? dsi dno
19. Puesto: 4 Enfermera plantilla U Jefe enfermeria W Enfermera practica avanzada U Auxiliar enfermeria

Clave: Total FS PS AF AMB RF RQ RR onu OIAFS

©1986, 1990 Evans & Strumpf
University of Pennsylvania School of Nursing

Ultima actualizacion 12 de mayo 2010
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Cuadro de conductas e intervenciones*

Center for Integrative Science in Aging
Desarrollo de una ciencia integradora que aborde los problemas
complejos y comunes asociados al envejecimiento

Tipos d'.e, Riesgo de Caidas Interferencia con el tratamiento Otras Conductas
Intervencion
Fisiologicas | «Identificacion de las razones de | + Confort + Confort
las caidas y valoracion integral | + Alivio del dolor + Alivio del dolor
* Revisi6n de la medicacién/ + Ayuda con la necesidad de * Correccién de problema
supresion de farmacos eliminacién subyacente, p. €j.,
problematicos + Evaluacion de la necesidad de deshidratacion
+ Evaluacién y prescripcion cambio del tratamiento (p. + Cambios posturales
de fisioterapia/terapia ej., retirada de tubos IV/NG, + Atencién/ayuda con la
ocupacional, etc. catéteres; abandono gradual de eliminacion
* Descanso ventilacién mecanica) + Dispositivos de ayuda sensorial
+ Eliminacién programada * Masaje/aromaterapia
Psicosocial * Supervision * Acompanamiento y * Acompafiamiento

+ Autorizacién para “no usar
contenciones” del paciente/la
familia

* Programa de caidas/riesgos

+ Anticipacion de las necesidades

supervision

+ Autorizacién para “no usar
contenciones” del paciente /la
familia

« Fomento de directrices de
acercamiento adecuado

+ Ofrecimiento de seguridad

+ Mantenimiento de la
comunicacién con la familia/el
residente

+ Consulta ética si indicado

* Exploracién guiada del
dispositivo

* Acordar un uso a corto plazo
(si se trata de dispositivo de
tratamiento invasivo)

* Toque terapéutico

« Escucha activa

+ Acercamiento tranquilo

* Provisién de sensacién de
seguridad y proteccién/
validacién de las preocupaciones

* “Tiempos de descanso” (segin
sea necesario)

+ Coherencia entre cuidadores

» Supervision

* Fomento de la confianza y
sentido de finalidad/control

+ Atencién a la planificacion del
paciente

* Orientacidn en la realidad (si
necesario)

* Remotivacién

* Atencién a sentimientos y
preocupaciones

* Facilidades para que los
pacientes controlen las
actividades de la vida diaria

+ Orientacion pastoral/espiritual

* Visitas familiares e
intercambio de informacién

+ Comunicaciones sosegadas,
sensibles a las sefiales, con uso
de instrucciones/afirmaciones
sencillas
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Tipos de
Intervencion

Riesgo de Caidas

Interferencia con el tratamiento

Otras Conductas

al cuerpo, cojines con forma de
cufia, almohadas abductoras,
otros asientos personalizados

+ Camas bajas, barandillas de
cama bajadas, o una sola
barandilla, almohadillas, luz de
llamada accesible, colchones en
el suelo, silla wc portitil junto a
la cama, mesa frente a la silla

+ Ayudas a la movilidad y
calzado comodo

*» Formacién en aspectos
de seguridad, entornos
seguros (caidas), sistemas
de sefializacién de alarma,
dispositivos de ayuda, asientos
elevados en el aseo

+ Distintos lugares de asiento

+ [luminacién éptima

enfermeria

* Luz de llamada accesible

« Punto de tratamiento
disimulado o acolchado

+ Guantes y ropa de proteccion,
etc.

Actividades | ¢ Fisioterapia / ambulaci6n / + Distracciones + Distracciones
bipedestacion * Television, radio, musica + Ocio planificado consecuente
+ Entrenamiento de la marcha + Elementos de apoyo con intereses / habilidades
* Programa de prevencién de + Ejercicio
caidas * Fisioterapia/terapia
+ Ayuda en los traslados ocupacional/entrenamiento en
* Programa de fortalecimiento actividades de la vida diaria
* Distracciones / Actividades de + Actividad social
interés * Desahogo de ansiedad,
especialmente con actividades
estructuradas
+ Actividades nocturnas, segin
sea necesario
* Redireccién hacia la unidad
+ Terapia con animales
* Rutinas estructuradas
+ Actividad/desahogo espiritual
Entorno + Sillas con inclinacién o ajuste * Ubicacién cerca del control de | * Menor uso de intercomunicador

+ Més o menos luz, segin sea
adecuado

+ Espacios en silencio o con
musica relajante de fondo

* Mecedora

« Area personalizada/entorno
hogarefio/objetos familiares

* Puertas, salidas, ascensores
disimulados

* ”Puertas”/entradas/sefiales de
stop de velcro

« Cinta adhesiva o plantillas en
el suelo para indicar el final de
un pasillo

+ Candados especiales

« Sistemas de alarma

« Areas confinadas seguras e
interesantes

* Ropa especial

+ Variedad en asientos y mobiliario

+ Espacio personal

* Entorno estructurado

+ Cambio de habitacién si fuera
necesario

*La lista ofrece ejemplos y no pretende ser exhaustiva.

Fuente: Modificado de Strumpf, et. al., (1998), pp. 137-139.
Reimpreso con autorizacion de Penn Nursing Science.
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Anexo L: Ejemplo: Plantilla grafica ABC

Figura 1. Plantilla grafica Antecedente-Conducta-Consecuencia (Antecedent-Behavior-Consequence)

ANTECEDENTE
(¢HAY UN Conbucra

ConSECUENCIA

(;CUAL FUE LA

FECHA Y HORA DEL DiA ,
DESENCADENANTE?) (DESCRIPCION) RESPUESTA?)

Adaptado de Proulx.10

Fuente: Omelan, C. (2006). CME: Approach to managing behavioural disturbances in dementia. Canadian Family Physician, February, 52, pg.193.
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Reimpresidn autorizada por Canadian Family Physician.
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Anexo M: Ejemplo: Registro de control
de conducta

&m Penn Center for Integrative Science in Aging

¥ Nursine Science Desarrollo de una ciencia integradora que aborde los problemas
Care to change the world. complejos y comunes asociados al envejecimiento

Registro de control de conducta
Antecedentes e instrucciones de uso

Objetivo:
Facilitar la observacion y la documentacién de las conductas de forma consistente para poder determinar patrones y
significados.

Instrucciones de uso:
1. En el espacio junto al elemento etiquetado como “Conducta objetivo especifica”, anotar la conducta bajo observacién
(p- €j., caidas de la cama, escaparse de la unidad, pegar a otros, arrancarse los vendajes).

2. Anotar el nombre del paciente y el nimero de habitacién en los espacios previstos para ello.

3. Anotar observaciones especificas para cada episodio de la conducta indicada en las columnas correspondientes del registro:

a. En la Columna 1, anotar la fecha de observacion de la conducta.

b. En la Columna 2, anotar la hora exacta en la que se ha observado la conducta (Ejemplo: 10:30 am).

c. Enla Columna 3, anotar exactamente qué conducta se ha observado (Ejemplo: caida al intentar levantarse de una silla sin
ayuda).

d. En la Columna 4, anotar lugar en el que se ha producido el episodio (Ejemplo: silla roja en la sala de estar).

e. En la Columna 5, anotar las personas que estaban presentes y qué estaban haciendo (Ejemplo: pacientes T. Jones y
P. Smith; enfermera auxiliar F. Fox, que hablaba con el paciente T. Jones).

f. Enla Columna 6, describir lo que podia estar pasando internamente (en el paciente) para precipitar la conducta
(Ejemplo: la paciente indicé que necesitaba ir al servicio urgentemente; habia tomado un diurético a las 9 am).

g. En la Columna 7, anotar lo que podia estar pasando externamente (alrededor del paciente) para precipitar la
conducta (Ejemplo: nadie podia llevar a la paciente al servicio; el andador de la paciente estaba detrds de la silla fuera
de su alcance; el suelo habia sido pulido recientemente).

h. En la Columna 8, describir qué intervenciones ayudaron (o podrian haber ayudado) al paciente a evitar la
conducta (Ejemplo: haber sido llevada al servicio cada hora de 9:30 a 12:30 am, y después cada dos horas hasta
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la hora de acostarse; dejar el andador cerca de la silla mientras permanezca sentada; facilitar nuevos zapatos con
suela antideslizante).

4. Continuar con la observacién y la documentacién de las conductas indicadas hasta poder detectar un(os) patrén(es)

(p- €j., la conducta parece producirse en momentos del dia concretos; algunas personas en el entorno parecen
desencadenar una respuesta en el paciente; la conducta corresponde con un habito de deambulacién nocturna; etc.).

5. Puede ser necesario mantener el registro a lo largo de varios episodios de la conducta y con seguimiento 24 horas para
detectar los patrones. A medida que se vayan detectando intervenciones que alteren la conducta, pueden incorporarse al
plan de cuidados individualizado.
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e Center for Integrative Science in Agin
‘& Penn : e

@ N : Sci Desarrollo de una ciencia integradora que aborde los problemas
. ursing SCIENCe o mplejos y comunes asociados al envejecimiento

Care to change the world.

Registro de control de conducta
Los autores permiten el uso de este instrumento.

Conducta objetivo especifica:
Habitacién ne

Nombre del paciente:

¢Qué podia estar ¢Qué podia estar
O 5 ¢Quién pasando internamente pasando externamente ;Qué intervenciones
¢ ¢Donde? mas estaba (en el paciente) (alrededor del paciente) ayudan (pueden

Fecha Hora Exacta .
sucedido? " o .
presente? para precipitar la para precipitar la ayudar) al paciente?

conducta? conducta?

Adaptado de: Strumpf, N., Robinson, E.J.P., Wagner, J.S., & Evans L.K. (1998). Restraint-free care: Individual approaches for frail elders. New York: Springer
Publishing, pp. 44-46.

Reimpresién autorizada por Penn Nursing Science.
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Anexo N: Ejemplo: Arbol de decision de
alternativas a las contenciones

5 The Ottawa | L'Hdpital

Hospital | d’Ottawa
I Explorar etiologia de conducta. Implantar I
estrategias/alternativas de cuidado

Criterios de revision de menor contencidn posible*

{Las estrategias « Prevenir dafio corporal grave al paciente o a terceros

I son efectivas? « Mejorar libertad o calidad de vida |
| i No I
| « Colaborar con equipo/RTD** « Probar estrategias de distension |
| « Discutir las estrategias de afrontamiento preferidas « "Cadigo blanco” si necesario (Emergencia)
& -+ Valorar necesidades, como dolor, nutricion, etc. « Continuar/implantar alternativas I
I « Continuar/iniciar alternativas (ver lista) « Considerar medidas quimicas, ambientales y/o fisicas en su forma I
I « Documentar y controlar menos restrictiva. Colaborar con el equipo en lo posible.
+ Obtener consentimiento del paciente/RTD** inmediatamente o en | |
| las siguientes 12 horas. La Ley*** excluye a pacientes formados
« Implantar prescripcién preimpresa (médico/enfermera). I
I « Iniciar contencién. I
| « Educar: ofrecer folleto de formacion
| « Documentar y supervisar como proceda segin normativa |
I
I
Revaluar necesidad |
S I de menor contencion
E | i posible No I
= I
I « Codigo blanco” si necesario * Interrumpir contencion
— — « Consultar RTD** « Consultar RTD** I
« Prueba de nuevas alternativas » Documentar y controlar

« Revaluar la menor contencién posible
« Volver a prescribir contencién segiin normativa
« Documentar y controlar

* Patient Restraints Minimization Act (2001) [Ley de Ontario de minimizacién
de contenciones]

***RTD =

representante del paciente para la toma de decisiones

*** Mental Health Act [Ley de Ontario sobre salud mental]

Las solicitudes para usar o adaptar este arbol de toma de decisiones deben dirigirse al Hospital de Ottawa (Ottawa Hospital, Department of Nursing Professional Practice).
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Anexo O: Ejemplo: Perfil de
comportamiento MAP

Perfil de Comportamiento MAP (plan de accién mutuo)

Nombre del paciente: Fecha de inicio:

* Fecha inicial y fecha de cada nueva entrada (DD/MM/AA)

{Como aprende mejor el paciente?
« Identificar el estilo de aprendizaje del paciente y adaptar la educacién
* Dar flexibilidad en la toma de decisiones compartiendo el poder

{Coémo se comunica mejor el paciente?

* Valorar la necesidad de un intérprete, herramientas de comunicacion o de signos

+ Identificar cualquier conexién entre los pensamientos, los sentimientos y las conductas del paciente.
Conectar el estilo comunicativo del paciente y los episodios de conducta agresiva/inadaptada.

Conductas agresivas, autolesivas y/o inadaptadas del paciente

* Precisar los detalles sobre estas conductas

* Determinar si la conducta es esporddica o recurrente

+ Garantizar la precision al documentar los incidentes; los incidentes que raramente ocurren se deben
documentar como “muy infrecuente”

Antecedentes y desencadenantes

+ Aislar cualquier desencadenante de conductas agresivas, autolesivas y/o inadaptadas y reconocer las medi-
das preventivas.

+ Considerar cualquier posible desencadenante del entorno

+ Cémo prevenir la retraumatizacion (ser sensible al trauma)

Primeras senales de alerta

+ Identificar las primeras sefiales de conductas agresivas, autolesivas y/o inadaptadas

« Remitirse al continuo de intensificacion (sutil, intensificada, inminente o fisica)

* Reconocer el retraimiento social, el movimiento agitado y el aumento de verbalizacién como primeras
senales de mayor agresividad.

Preferencias y técnicas de distension
* Personalizar las estrategias de acuerdo con las preferencias de distensién del paciente
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« Identificar el uso de técnicas y herramientas verbales, relacionales o sensoriales
+ ;Tiene el paciente algin trauma previo conocido?
+ ;COomo prevenir la retraumatizacién (ser sensible al trauma)?

Describir las intervenciones terapéuticas

* Mantener el conocimiento para posibilitar la intervencion interprofesional y oportuna y el uso de
estrategias relacionales.

* Personalizar las estrategias de acuerdo con los valores, los puntos fuertes, la historia y el recorrido vital del

paciente.
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{Qué conductas pueden supervisarse a una distancia segura?

* Reconocer que no todas las conductas requieren intervencién fisica; p. ej., el lanzamiento de objetos
blandos y algunos dafos en el entorno.

* Tener en cuenta que estas conductas pueden ir a més.

¢Qué conductas requieren intervencion fisica?

+ Conductas que requieren intervencion fisica inmediata por el dafio que pueden causar a si mismo o a
otros, como golpes y patadas.

+ Identificar especificamente la intervencién de seguridad en cuestion.

Responsabilidades de supervision del personal

* Supervisar, evaluar y contrastar de forma continuada el comportamiento del paciente y su estado fisico y
mental para decidir cudndo interrumpir la intervencion fisica o el aislamiento.

+ Identificar la formacién individual y las habilidades de intervencion fisicas y clinicas del personal, asi
como la disponibilidad y naturaleza de las medidas de contencién fisica.

Actualizar el perfil MAP del paciente con la informacion necesaria del perfil de comportamiento

Perfil de comportamiento MAP — borrador 2009/11/18 Adaptado de Safe Management Group Inc. 2008. Copyright 2009, Ontario Shores Centre for Mental Health Sciences. Todos los
derechos reservados. Queda prohibida por la ley la reproduccidn total o parcial por cualquier medio sin expreso consentimiento escrito de Ontario Shores.
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Anexo P: Ejemplo: Intervenciones del plan

de sequridad

Intervenciones del plan de seguridad

Objetivo: para residentes que muestren signos de agresividad, desorientacién, caidas frecuentes o conductas inapropiadas

se sugiere probar las siguientes intervenciones y evaluar los problemas identificados:

Intervenciones Terapéuticas

Orientacién en el entorno

Fecha Efectivo No Iniciales del
Intento Efectivo Profesional

Mayor supervision visual

Mejora de la iluminacién/iluminacién nocturna

Ajuste de la temperatura ambiental

Asiento elevador motorizado (si disponible)

El cojin del asiento se ha revaluado

Cama baja

Sistema de alarma de cama

Sistema de alarma de silla

La rutina de aseo se ha individualizado y revisado

sEl bafio es facilmente localizable? — uso de dibujos

Protectores de cadera, ;se han probado?

Reubicacién mads cerca del control de enfermeria

Los periodos de suefio y descanso se han individualizado y revisado

Timbre de cama aceptable y en buen uso instalado/disponible

Uso de calzado correcto

Revision de ingestion de sélidos & liquidos, revisar problemas de
hambre/sed

Revaluacidn y reajuste de actividades

Abordaje de cuestiones relacionadas con el dolor comunicado

Evaluacién y tratamiento de factores contribuyentes, p. ej. infeccién

Actividades implantadas 1:1

Programas para el aumento del ejercicio/la ambulacién
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Fecha No Iniciales del

Intervenciones Terapéuticas Efectivo . .
P Intento Efectivo Profesional

Revisién de la medicacion - ajuste de dosis/pauta

Implantacién de terapia de entretenimiento

Uso de sillas robustas

Acceso a dispositivos de ayuda

Silla we portatil junto a la cama

Disponibilidad de trapecio/poleas en la cama

Alfombrilla

La cama estd contra la pared

Rieles/barandillas (especificar nimero y tipo)

Se intentado/aplicado el uso de rodilleras/coderas

Se ha completado un estudio conductual

Derivaciones externas (terapia ocupacional/fisioterapia, etc.)

Se ha probado la musicoterapia

Cojines antideslizantes en los asientos

Cojines cufia para cama

Cinturones de seguridad con alarma

Placas de espuma en perimetro del colch6n

Fecha finalizacién

Reimpresidn autorizada por Caressant Care.
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Anexo Q: Ejemplo: Arbol de decision para el uso
de barandillas de cama y otros equipamientos

¢El residente estd inmévil (no puede
moverse en la cama/trasladarse solo)?

Realizar valoracion de
riesgo de caidas de la cama

¢El residente es capaz
de tomar decisiones?

—

AN Si | No
W
¢El residente prefiere 2BB | No No | ;Es capaz de mejorar su habilidad No | ¢Puede levantarse/acostarse sin

para traslados? ayuda de otra persona?

completas o de 3,0 4 BB de '2?

\l/ Si S Si S Si

¢l residente esta dispuesto a Derivar a terapeuta ocupacional/ ¢ El residente precisa ayuda mecanica (disposi-
cambiar a BB de ' o de 4,0 | Si fisioterapeuta y considerar posible uso tivo) para que los traslados sean seguros?
a usar una barra de traslados? | No de BB de'2 o 4 0 barra de traslados T

J/ WV
¢Intenta salir de la cama de forma no

segura (trepa o esquiva las BB o sale
por los pies de la cama?

Si \L - l

¢ Una modificacion de la altura de
la cama facilitaria los traslados?

No Si

Derivar a equipo
para quitar BB

Derivar a equipo para uso de BB
de 20%s 0 barra de traslados

¢Se echa hacia el lado
de la cama, hacia BB o
a ambos lados? ]

Derivar a equipo para una o mas intervenciones:

e altura baja (35-50 cm sobre suelo) o muy baja (18-34 cm sobre suelo)
o colchoneta(s) a los lados de la cama

e almohada de longitud corporal u otras

Derivar a equipo
para quitar BB

N ® |uz sensor de movimiento Derivar a equipo
* alarma de cama para cama de altura
¢Se ha caido de la cama? \L ajustable, si necesario
Si

¢El residente corre riesgo de lesion por sufrir os-
teoporosis grave o tener historia de fracturas?

si

Derivar a equipo para Si
o Colchoneta(s) junto a la cama A 4

;i El residente necesita
ayuda para sentarse
en la cama?

Derivar a

Gerivar a equipo para una o0 mas intervenciones: \
e Colchon con bordes levantados
* Recordatorios de perimetro (almohada longitud corporal,

equipo para
quitar BB

sabanas enrolladas, o espumas de piscina (“churros”) bajo los
bordes del colchén
® BB de 'A,34,0 completas con barras interiores muy juntas, al ras

kcon colchon o almohadas J

 Almohadillas para las caderas

Derivar a equipo para el usa
de una cama que permita
al residente ajustarse el ca-

becero J

*BB=barandillas. “Equipo” se refiere a la persona/el grupo de personas responsable de la toma de decisiones tal y como designe la institucién: un

equipo multidisciplinar de reduccion de las contenciones, un equipo geriatrico de consulta, el departamento de rehabilitacion, la direccion o supervision

de enfermeria o una enfermera de practica gerontoldgica avanzada.
Adaptado de: Talerico, K.A. & Capezuti, E. (2001). Myths and facts about side rails. Am J Nurs, 101:43-48. Resumen disponible en PubMed.

Fuente: Talerico, K. & Capezuti, E. Myths and facts about side rails: Despite ongoing debates about safety and efficacy, side rails are still a standard
component of care in many hospital. So how do you determine their safe use? AIN: American Journal of Nursing, Volume 101, Issue 7, pp. 43-48.

Reimpresion autorizada por Wolters Kluwer Health
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Anexo R: Ejemplo: Plan de distensién personal

Plan de distensién personal

Nombre del paciente:
Fecha:

PROBLEMAS CONDUCTUALES: ;Qué tipo de comportamientos considera que son un problema?

U Perder el control U Comportamientos de agresion W Contenciones/Aislamiento

U Sentirme inseguro U Huir U Tener pensamientos suicidas

U Autolesionarme U Llevar a cabo intentos de suicidio d Abusar de estupefacientes o alcohol
U Otros:

DESENCADENANTES: ;Qué tipo de cosas (desencadenantes) le hacen sentir inseguro o molesto?

U No ser escuchado U Sentirse presionado U Ser tocado

U Falta de privacidad U Personas gritando U Ruidos fuertes

U Sentirme solo U Discusiones U No tener el control

U La oscuridad U Ser aislado U Ser mirado fijamente

U Contacto con la familia U Que me tomen el pelo 0 me importunen:

U Momento del dia/noche en concreto:

U Momento del afio en concreto:
U Otros:

SENALES DE ALERTA: Describa cudles son sus sefiales de alerta; por ejemplo, ;qué observan otras personas cuando Vd. em-
pieza a perder el control?

U Sudoracién U Respiracién fuerte U Pulsaciones aceleradas

U Rechinar de dientes U Punos apretados U Enrojecimiento en la cara
U Retorcimiento de manos U Tono de voz alto U Muchas horas de suefio
U Movimiento de piernas U Balanceo U Deambulacién

U Posicién en cuclillas U Imposibilidad de sentarse quieto U Palabrotas

U Llanto U Aislamiento/conducta evasiva W Nerviosismo

U Abandono de mi mismo U Dafio a mi mismo U Dario a terceros

U Canto de forma inadecuada U Menos horas de suefio U Menos apetito

U Mas apetito U Conducta grosera U Risa fuerte/atolondrada
4 Otros:

INTERVENCIONES: ;Hay algo que le ayude a calmarse o sentirse a salvo?

U Tiempo de descanso en mi habitaciéon Q Escuchar musica U Tiempo de descanso en la sala de reposo
U Leer U Sentarme con el personal UVerlaTV

U Dar paseos U Hablar con compaiieros U Hablar con el personal

U Colorear U Hacer ejercicio U Llamar a un amigo (;quién?)

U Abrazar un peluche U Escribir en un diario U Llamar a un familiar (;quién?)

U Darme una ducha caliente U Darme una ducha fria U Modelar arcilla

U Envolverme en una manta U El humor U Poner los manos bajo el chorro de agua fria
U Tumbarme U Romper papel U Gritar contra una almohada

U Ponerme un paio frio sobre la cara 1 Usar hielo U Darle puiietazos a una almohada

U Hacer respiraciones profundas U Que me cojan la mano U Llorar

U Recibir un abrazo U Salir a pasear U Hablar con un terapeuta
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INTERVENCIONES (continuacion):

U Pintar U Apretar plastico de burbujas U Que me lean una historia

U Hacer un collage U Estar con otras personas U Botar una pelota [en sala de reposo]

U Jugar a las cartas U Contar con apoyo del personal masculino  Contar con apoyo del personal femenino
U Videojuegos U Gimnasio U Realizar tareas/trabajos especiales

U Otros:

sHay algo que NO le ayude a calmarse o sentirse a salvo?

U Estar solo U Tono de voz alto U Humor

U Que no me escuchen U Tener mucha gente a mi alrededor

U Que me falten al respeto U Burlas U Ser ignorado

U Otros:

PUNTOS FUERTES: ;Cuales son sus puntos fuertes cuando siente que pierde el control?

HABILIDADES: ;Qué habilidades tiene / en qué es bueno?

OTROS:
sEs capaz de comunicarse con el personal cuando pasa por un mal momento? Si no es asi, ;qué puede hacer el personal para
ayudarle en esos momentos?

;Qué tipo de incentivos le funcionan?

PLANES ESPECIALES: Haga una lista de planes especiales que le ayuden (cosas que ya ha probado en el pasado o que le
gustaria probar).

Firma paciente: Fecha:

Firma profesional: Fecha:

Boston Medical Center
Intensive Residential Treatment Program
85 E. Newton St.

Boston, Ma. 02118

Reimpresidn autorizada por The Massachusetts Department of Mental Health.
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Anexo S: Ejemplo: Programa para mujeres:
plan de seguridad

o)
Centre for Addiction and Mental Health del paciente
*D0452A"

Centre de boxicomanke et de sanbé mentale

PLAN DE SEGURIDAD
PROGRAMA PARA MUJERES

Nombre de la paciente: Ne Historia:

(apellidos, nombre)

Unidad/Clinica/Servicio:

Tengo estas sensaciones ... asi que hago esto para

Cuando siento... corporales, pensamientos y/o  sentirme mejor y recobrar la Recursos
sentimientos... seguridad

Ansiedad Leve

Ansiedad Moderada

Ansiedad Fuerte

© Centre for Addiction and Mental Health (2008)
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Este material se ha preparado exclusivamente para uso interno del CAMH. El CAMH no se hace responsable del uso
que haga cualquier persona o institucion no asociada al CAMH. No se puede reproducir ninguna parte de este documento en ningun tipo de publicacion
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sin el consentimiento del CAMH. Este documento queda bajo supervision; cualquier documento que aparezca en formato papel no se encuentra bajo

supervision y debera comprobarse siempre frente a la version electronica antes de su uso.

Pag. 137 de 146 — Safety Plan —Women's Program
F0458-20110419
Chart Tab: Assessments/ Plans

Reimpresidn autorizada por: tCenter of Addiction and Mental Health
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Anexo T: Ejemplo: Plan de confort - Programa
de salud mental y adicciones

PLAN DE CONFORT

U He desarrollado este plan con mi enfermera

(nombre de la enfermera)

Etiqueta de identificacion (no etiquetar la copia personal del individuo)

u otro prestador de cuidados

(nombre de la persona)

Me gusta que me llamen:;

Mis sefales de estrés:

Las sefiales de alerta que pueden ver los
demds cuando estoy molesto o perdiiendo el
control son:

U Sudar

4 Llorar

U Respirar fuerte

U Dar gritos

U Hacer dafio a otros

U Lanzar objetos

U Dar paseos

1 Hacerme dafio a mi mismo

U Rechinar los dientes

U Descuidarme

U Echar a correr

U Apretar los pufios

U Decir palabrotas

1 No comer

(1 Comer demasiado (darme atracones)
U Ser grosero

U Otros

( N\

. J

Aislamiento y contenciones:

En caso de emergencia, se puede usar el
aislamiento y/o la contencion como dltimo
recurso. En emergencias, creo que estas
medidas son Utiles para intentar evitar el
aislamiento/las contenciones.

U Sala de reposo

U Sala de ejercicio

U Medicamentos orales

U Inyeccion de emergencia

U Otros

Ya he sido sometido a medidas de
aislamiento y/o contencion anteriormente.

si no
— —

J

4 )\ 4 )\
Medidas de alivio y confort: Mis desencadenantes (cosas que me
Estas 5 actividades me ayudan cuando paso por un irritan):
mal momento. Algunas cosas me irritan, me molestan mucho o me
Q) Escuchar misica hacen tener una crisis:
U Leer un libro U Que me toquen
U Envolverme en una manta U Personas de seguridad con uniforme
U Escribir en un diario U Que me griten
Q VerlaTv Q Los ruidos fuertes
U Hablar con el personal U Que me apliquen contenciones
U Hablar con compafieros de la unidad U Tener hambre
U Llamar a un amigo o familiar U Estar cansado
U Darme una ducha o un bafio U Que el personal me diga que vuelva mas tarde
U Hacer ejercicio U Que me llamen cosas, me hagan burla
U Dar paseos por los pasillos U Que me obliguen a hacer algo
U Irme de paseo U La fuerza fisica
U Beber algo Q El aislamiento
U Comer ciertas cosas U Las amenazas
U Hacer manualidades U La ansiedad
U Medicacion U La soledad
U Leer textos religiosos/espirituales U La violacion del espacio personal
O Escribir una carta U El contacto con personas que me molestan
U Abrazar un peluche U Que mientan sobre mi
U Pasar tiempo en habitacion de reposo U Otros
U Otros \ <
\ J
N\ N\ [ N\

Medicamentos:
Si necesito o quiero medicacion

Contacto fisico:
Me ayuda que me toquen cuando

Cuestiones de género:
Soy consciente de que el género

para calmarme, estos son los estoy molesto: del personal esta fuera de mi

farmacos de mi preferencia: Qsi control, pero en una emergencia
no prefiero hablar con:
Comentarios U un profesional

Q una profesional
~ - Soy consciente de que los s es posible
empleados pueden preferir no \ Y,
\_tocarme. )

Reimpresidn autorizada por St. Joseph’s Health Care Hamilton, Ontario

Practicamos Cuidados Informados Ante Traumas

St. Joseph's

Healthcare 5 Hamilton
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Fomento de la Seguridad: Alternativas al Uso de Contenciones

Anexo U: Ejemplo: Consejos de distensidon e
intervenciones de ayuda al afrontamiento

De Milwaukee County Mental Health Division

Milwaukee, WI

Consejos de distension

1. Identifiquese siempre.

2. Hable y piense con tranquilidad.

3. Pregunte al paciente cdmo se encuentra o qué le pasa.

4. Pregunte al paciente si le duele algo (evaluar problemas médicos).

5. Pregunte al paciente si tiene algin problema o qué ha pasado antes de que se alterase.
6. Recuérdele por qué esta en el hospital.

7. Localice a una persona de la plantilla que tenga buena relacién con el paciente y haga que hablen. Asegtirese de que el
paciente sepa que Vd. estd aqui para escuchar.

8. Ofrezca medicacion si corresponde.

9. Ayude a los pacientes a recordar y a usar los mecanismos de afrontamiento que ellos mismos sefialaron en la encuesta
de intervenciones terapéuticas informada por el paciente.

10.Si el paciente grita y dice palabrotas, responda asintiendo tranquilamente, no reaccione.

11.Use un planteamiento de equipos o de apoyo en terceros. Si el paciente agota a un miembro del personal, otro se hace
cargo de su atencion (10 minutos de conversacion pueden evitar un episodio de contencién).

12. Tranquilice al paciente y mantenga los limites profesionales (indique al paciente que quiere velar por su seguridad, que
estd ahi para ayudarle).

13.Dé tiempo a los pacientes para responder: el silencio en las pausas es importante.

14. Pregunte al paciente si estaria dispuesto a hablar con Vd. (preguntele en distintas ocasiones, repetidamente pero con

amabilidad).

15.Respete los esfuerzos de comunicacion de formas distintas (es preciso reconocer que hay posibles diferencias
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lingtiisticas/culturales y que el paciente puede sentir miedo, pudor o vergiienza).

16. Empodere al paciente. Animele a seguir los pasos que sean necesarios para lograr calmarse.

17.Haga que sea mds facil el intento de hablar de la situacién molesta aunque resulte doloroso o dificil.
18.Reconozca la importancia de la situacién para el paciente.
19. Pregtintele en qué mds le puede ayudar.

20.Pida permiso al paciente para compartir con otros cuidadores conversaciones importantes con el objeto de discutirlas.
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De Milwaukee County Mental Health Division
Milwaukee, WI
Intervenciones de ayuda al afrontamiento
a. Escuche la preocupacion del paciente incluso si no la entiende.
b. Pidale al paciente que le diga cudl es el problema, y ESCUCHELE de verdad.
¢. Reconozca y admita el derecho del paciente a albergar esos sentimientos.
d. Siéntese si es posible (vigilar la seguridad) e invite al paciente a hacer lo mismo.

e. Invite al paciente a hablar en la sala de reposo o en una zona donde haya menos personas alrededor y menos
estimulacion.

f. Pidale disculpas si por descuido le ha molestado. Reconozca sus sentimientos (no las razones) y especifique que no
ha sido intencionado.

g. Deje que el paciente le sugiera alternativas y opciones.

h. Para salvaguardar la seguridad del paciente y del personal, recurra a personal adecuado para situaciones de crisis.

i. Emplee un tono de voz tranquilo, equilibrado, no amenazador. Utilice un lenguaje sencillo, claro y conciso.

j. Utilice gestos y actitudes no verbales que no resulten amenazantes.

k. Tenga en cuenta el uso del lenguaje y los posibles problemas de audicién, y sea consciente de las diferencias culturales.
1. Asegure al paciente que se encuentra en un sitio seguro y que estd ahi para ayudarle.

m. Reconozca sus propias sensaciones sobre la violencia y los castigos y como le afectan cuando un paciente se muestra
violento.

n. Observe cémo otros empleados interactian de forma positiva con pacientes enfadados y tome como modelo sus

intervenciones.

Adaptado de Dr. Gudeman’s interaction with patient on interventions with de-escalating patient 10/99
Reimpresion autorizada por: the Milwaukee County Mental Health Division.
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Anexo V:

Prevencion,
valoracion y

planteamientos
alternativos

Lista de recursos en sitios web

Enlace web

BC Mental Health and Addictions Services
* Short-Term Assessment of Risk and
Treatability (instrumento START)

http://www.bcmhas.ca/Research/Research
START.htm

COMBI - The Centre for Outcome
Measurement in Brain Injury:
+ Formularios ABS & formacioén, pruebas.

http://tbims.org/combi/abs/index.html

Sala de reposo [Comfort Rooms] -
Instrumento preventivo para reducir el uso
de medidas de contencién y aislamiento
en centros de trabajo con personas con
enfermedades mentales

+ Ideas e instrucciones de implantacién

http://www.ombh.state.ny.us/omhweb/
resources/publications/comfort room/
comfort rooms.pdf

Consulta en GeriRN.org - Contenciones fisicas
* Protocolos y temas
+ Publicacién “try this: Avoiding Restraints in
Older Adults with Dementia”

http://www.hartfordign.org/practice/
consultgerirn/

Gentle Persuasive Approach Curriculum
+ Elaboracién de informes

http://www.marep.uwaterloo.ca/research/

GPAProjectFinalReportJuly2005.pdf.pdf

Ontario Association of Non Profit Homes
and Services for Seniors(OANHSS): Paquetes
de formacién en politicas y procedimientos
(ejemplos) para:

* Prevencion de caidas y programa de gestion

» Comportamientos reactivos

+ Minimizacién de contenciones y uso de

dispositivos de servicio auxiliar personal

http://www.oanhss.org/AM/Template.
cfm?Section=Home
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Massachusetts Department of Mental Health
(DMH)
(Adult/Child/Adolescent)
« Iniciativa de reduccién de las contenciones /
el aislamiento
= Entrevistas graduadas por edad (nifos,
adolescentes, adultos)

http://www.mass.gov/eohhs/gov/
departments/dmh/

Putting the P.I.E.C.E.S™ Together
* Marco de trabajo (valoracién,
herramientas, formacién)

http://www.piecescanada.com/
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Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA) toolkit:

* Herramientas de formacién para personal
asistencial con contacto directo con
pacientes adultos con enfermedad mental/
trastornos emocionales, para:

= La prevencion y eliminacion de
contenciones y de aislamiento

= Planteamientos centrados en el bienestar de
la persona

+ Atencién especifica de trauma & Servicios
de trauma

http://store.samhsa.gov/product/SMAQ6-
4055

http://www.samhsa.gov/nctic/trauma.asp

Te Pou- The National Centre of Mental
Health Research, Information & Workforce:
* Informacién sobre modulacién sensorial y
herramientas de prevencién para ayudar a
limitar el aislamiento y las contenciones.

http://www.mhrds.govt.nz/page/398-
seclusion-reduction-and-sensory-
modulation

Tidal Model
« Filosofia, informacién marco

http://www.tidal-model.com/

Texas Medical Foundation: TMF Health
Quality Institute (Long Term Care)

http://www.tmf.org/

Distension & gestion

de crisis

Wellness Recovery Action Plan® (WRAP®) —
Mary Ellen Copeland

Chief Psychiatrist, Victoria, Australia
* Recursos de formacién en linea sobre
aislamiento/contencion, atencién
especifica de trauma, liderazgo y cambios
institucionales.

http://www.mentalhealthrecovery.com/
aboutwrap.php

Enlace web

http://www.health.vic.gov.au/
chiefpsychiatrist/creatingsafety/index.htm

Contenciones

CPI: Crisis, Prevention, Intervention:

« Institucién de formacién internacional
sobre buenas practicas de manejo
conductual centradas en la prevencién y en
la intervencién de crisis no violenta.

Sitio

FDA Food and Drug Administration
* Guia de seguridad en la cama
* Definiciones de contenciones fisicas

https://www.crisisprevention.com/
Specialties

Enlace web

http://www.fda.gov/default.htm

Health Canada:

* Guia de camas hospitalarias para adultos:
riesgos de atrapamiento, fiabilidad del
bloqueo de barandillas y otros riesgos.

+ Informacién de seguridad sobre el uso de
contenciones en cintura y torso

http://www.hc-sc.gc.ca

Psychiatric Patient Advocacy Office (PPAO)
+ Contenciones fisicas, quimicas, aislamiento

http://www.sse.gov.on.ca/mohltc/ppao/en/

default.aspx
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The University of Iowa:
* Folleto de atencion al residente sin
contenciones

http://www.healthcare.uiowa.edu/igec/
publications/info-connect/assets/restraint

free care.pdf

Advancing Excellence in Americas
Nursing Homes
* Recursos de mejora de la calidad —
herramientas de seguimiento del uso de
contenciones

Legislacion Sitio Enlace web
Canadian Mental Health Association http://www.ontario.cmha.ca/legislation.asp
* Ministry of Health and Long Term Care:
= Ontario Mental Health Act (1990)
= Health Care Consent Act (1996)
College of Nurses of Ontario http://www.cno.org/
+ Estdndares sobre contenciones
Ministry of Health and Long-Term Care http://www.e-laws.gov.on.ca/html/statutes/
Long-Term Care Homes Act, 2010 english/elaws statutes 07108 e.htm#BK38
+ Legislacion relativa a las medidas de
contencién en centros de larga estancia
(long-term care) (MOH-LTC- Ontario,
Canada) Apartados: 30-36
Ministry of Health and Long-Term Care http://www.e-laws.gov.on.ca/html/source/
Patient’s Restraint Minimization Act (2001) statutes/english/2001/elaws src s01016 e.
* Legislacion sobre el uso de contenciones htm
en hospitales y centros (Ministry of Health
and Long Term Care [MOH-LTC] —
Ontario, Canada)
Otros Sitio Enlace web

http://www.nhqualitycampaign.org/

National Association of State Mental Health
Program Directors (NASMHD)

* Organizaci6n de Estados Unidos que
representa a 50 estados, 4 territorios y el
distrito de Columbia, y ofrece:

= Politicas, publicaciones y enlaces a
agencias de salud mental.

= Herramientas: Six Core Strategies© (seis
estrategias basicas) de planificacién
para reducir el uso del aislamiento y las
contenciones

= Guia de manejo de las contenciones y el
aislamiento

http://www.nasmhpd.org/publicationsOTA.
cfm

Hogg Foundation for Mental Health
+ Impulso del bienestar en salud mental en
Texas, EE. UU.
= Biblioteca de recursos, incluye
instrumentos de informacién sobre
herramientas de aislamiento y contencién,
referencias y presentaciones de formacién

http://www.hogg.utexas.edu/index.php
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Anexo X: Ejemplo: Formulario de informacioén:
Instrumento de intercambio de informacién
con el paciente tras un episodio de contencion/
aislamiento

Ofrecido por el Stone Institute of Psychiatry
Northwestern Memorial Hospital
Chicago, IL

Instrumento de Intercambio de Informacién
Tras un Episodio de Contenciéon / Aislamiento
(completar en un plazo de 4-24 h desde que la enfermera asignada suspende la contencién/el aislamiento)

1. ;Hay algo que el personal podria haber hecho para ayudarle a recobrar el control antes de recurrir a la contencién/el
aislamiento?

2. ;Intent6 indicar a otras personas que necesitaba ayuda especial o que empezaba a sentir que “perdia el control™?
3. ;Sabe por qué el personal ha determinado que a Vd. se le deben aplicar contenciones/aislamiento?

4. En su opinion, sel tiempo que paséd bajo medidas de contencién/aislamiento fue adecuado? S No (marcar uno) ;Cree
que podria haber regresado a la unidad antes? Si No (marcar uno)

5. La duracién de la contencién/el aislamiento fue de horas. ;Cémo sinti6é que transcurria ese periodo?

6. ;Qué opina de los cuidados que se le ofrecieron?

sSatisficieron sus necesidades? Si No (marcar uno)
sSe le trat6 con respeto? Si No (marcar uno)
sSe preservé su privacidad? Si No (marcar uno)

7. ;Qué le resulté mads util durante la intervencién?
;Y lo menos util?

8. ;Como podriamos haber hecho que su vuelta (a la unidad, el grupo de sus compaiieros) le hubiera resultado mas facil?

Uso autorizado, Northwestern Memorial ® Hospital
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Anexo Y: Ejemplo: Formulario de auditoria de
la institucién: Programa de uso de la menor
forma de contencién como ultimo recurso
(LRLR): Formulario de recogida de datos por
unidad para la verificacién de la adherencia

a este Programa

Recopiladores de datos: Unidad: Tamafio Muestral: ~ Total camas/unidad: Fecha:
INDICADORES: Unico | 1 | 2 |3 | 4|5 |6 | 7|89 ]|10]| Tulks |Residos
Completar para todos los pacientes ingresados que cumplan los criterios del programa LRLR - + |- + =%
Medidas de Contencion Fisica / Ambiental +&-

1. ;Se ha documentado la conducta del
paciente en el Formulario LRLR de
documentacién enfermera (u otro
especifico de la unidad)?

2. ;Se han documentado las
intervenciones dirigidas a tratar la
causa subyacente de la conducta
(Formulario LRLR o notas
interprofesionales)?

3. ;Se han documentado las
alternativas/intervenciones antes de
aplicar la medida restrictiva?

4. ;Se ha documentado una
prescripcién? (Formulario de
prescripcién médica)

5. ;La prescripcidn es especifica del tipo
y duracién de la medida restrictiva?
(Prescripcién médica o formulario
LRLR)

6. ;Existe una prescripcién de contencién
fisica cada 24 h en caso necesario?

%)
o
>
L
=
<

7. ;Consta el consentimiento del
paciente o la notificacion a los fa-
miliares/representante del paciente
dentro de las siguientes 12 h?

8. ;Se detallan claramente los requisitos
de monitorizacion inicial en el grafico?
sCada 15 min, cada 1 h, cada 2 h?

9. ;Consta el intento de suspension
cada 2 horas con las intervenciones?

10.

Pagina 1de 5
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Recopiladores de datos: 2.
Comunitario d; General Q; HIQ; TRCUA

Seccion A
Unidad: Censo Unidad:
Unidad Cerrada S N U Programa / Expediente:
Seccion B
OMPLETAR PARA TODOS LOS PA

a) Numero habitacién paciente

b) Edad

¢) Sexo: indicar Masculino (M) o Femenino (F)

d) Servicio (usar clave Céodigo A #)

a) ;Se ha valorado el riesgo de caidas del paciente (Perfil
de riesgo de caidas o protocolo especifico de la unidad
rellenado-ICU/HI)? (S o N)

2 COMPLETAR PARA TODOS LOS PACIENTES: Valoracion riesgo de caidas

b) ;Se han documentado las Intervenciones universales
para caidas? (S o N)

¢) ;Se han documentado las Intervenciones
personalizadas para caidas? (S o N)

a) ;Existe una prescripcion de contenciones fisicas y/o
quimicas? (S o N)

3 COMPLETAR PARA TODOS LOS PACIENTES: Valoracion del menor grado de contencion

b) Marcar segun sea el tipo de contencién prescrita
Quimica (C), Fisica (P) o Ambas (B); o N/A sila
respuesta es “no” en 3a) y continuar en “Seccién C”

4 R D A TABLA para pacientes bajo contencio

a) ;Existe un formulario de prescripcién médica? (S o N)

b) ;Se describe la prescripcion en el Registro LRLR? (S o N)

c) sLa prescripcidn se aplica segiin sea necesario? (S o N)

d) ;Se documenta la discusion sobre el consentimiento?
(S, N, o F*) (tanto aceptada como rechazada?
*F= pacientes bajo la ley de salud mental (MHA)

e) Valoracién & conducta documentados (selec. Cod. B#)

f) Alternativas/ Intervenciones probadas &
documentadas (seleccionar Céd. C#)

g) sPrescripcién especifica de dispositivo de contencién? (S o N)

h) ;Se ha aplicado la prescripcion? (S o N)

i) Tipo de dispositivo de contencidn fisica (selec. C6d. D #)

j) sSe monitoriza al paciente segin el protocolo? (S o N)

k) Existe una nueva prescripciéon cada 24 h para un uso
continuado de la contencién. (S, N o N/A)

Pagina 2 de 5
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< en de la labla Para pacientes Bajo Conte on () d 0 Ap dDI€ d D€ 0

a) Tipo de contencién quimica (seleccionar C6d. E#)

b) ;Se ha prescrito la contencién quimica segin sea
necesario? (S o N)

¢) ;Se documenta la discusién sobre el consentimiento?
(S, N, o F¥) (tanto aceptada como rechazada)
*F= pacientes bajo la ley de salud mental (MHA)

d) Valoracion & conducta documentados (selec. Cod. B#)

e) Alternativas/ Intervenciones probadas &
documentadas (seleccionar Cod. C#)

h) ;Se ha aplicado la prescripcién? (S o N)

Seccion C: Guia: Observacion de todos los pacientes segtin el Cédigo D y la Hoja de Intervenciones universales

para el riesgo de caidas

a) Contenci6n fisica/ambiental observada en el paciente
(S 0 N); si no es el caso, terminar cuestionario aqui.

b) En caso afirmativo, identificar tipo (Cédigo D #)

¢) ;Se aplica correctamente la medida restrictiva? (S o N)

d) ;Estdn en marcha 3 o mas Intervenciones universales

para el riesgo de caidas? (S o N)

Comentarios

Pagina 3 de 5
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CLAVE CODIGOS Codigo A: Cédigo de servicios

Servicio Codigo de Sevicios Cadigo Numérico
Trasplante médula 6sea BMT 1.
Atencidn cardiaca (cardiologia, cirugia cardiaca, cuidados coronarios) CAR, CSG (s6loHI), CCH 2.
es cuidado coronario
Dermatologia DER 3.
Medicina familiar & medicina general FAM 4.
Cirugia general GSA, GSB, GSC, GSU 5.
Geriatria / Unidad atencién geridtrica GER 6.
Ginecologia / Obstetricia GYN 7.
Hematologia HEM 8.
Cuidados intensivos / criticos ICU 9.
Medicina general (endocrinologia, alergologia, gastroenterologia, ME, MEA, MEB, MEC, 10.
reumatologia, nefrologia) MEO, NEP, GI
Neurociencia NLA, NLB, NRL NRS 11.
Oncologia (Oncologia GYN, oncologia médica, radioterapia) G/O, ONC, RAD 12.
Ortopedia ORT 13.
Perinatologia (preparto) PER 14.
Psiquiatria PSY 15.
Rehabilitacion a corto plazo (comunitaria) REH 16.
Rehabilitacién a largo plazo: Nuevas lineas TRC: 17.
+ LCM: Locomotora anteriormente agrupada como “MRS LCM: Unidad A
(Musculoesquelética) & RSP (Respiratoria)”
+ NMS: Neuromuscular anteriormente agrupada como “NSP
(Neuroespinal) & STR (Infarto)” NMS: Unidad B
* NCS: Neurocognitiva anteriormente agrupada como “ABI (Daiio
cerebral adquirido) & BRS
(Servicio Rehab Conductual) NCS: Unidad C
Cirugia (Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Odontologia, DEN, EST, OPH, ENT, 18.
Anestesiologia, Cirugia pléstica, Urologia) PLA, URO Jz>
Cirugfa toracica THO 19. g
Trauma TRA 20. <
Vascular VAS 21.
Cuidados paliativos PAL 22.
(solo Queensway-Carleton)
Pacientes en servicio de urgencias a la espera de cama - sin codigo de ER 23.
servicio aun asignado
Neumologia RES 24.
Procedimientos ambulatorios/otro nivel de cuidados ACS, ACM 25.
Otros (gine) 26.
Pagina 4 de 5
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CLAVE CODIGOS

A a R a a a
d d O 0 0DdlUd

(Se puede elegir més de una) (Se puede elegir mas de una)
1. |Agitacién 1. | Terapeuta ocupacional / fisioterapeuta
2. | Problemas de movilidad 2. | Aseo regular
3. | Incapacidad para seguir instrucciones 3. | Observacion (p. ¢j., cada 1h o cada 2h)
4. | Desorientacién/ confusion 4. | Familia junto al paciente en cama
5. | Trastorno del movimiento 5. | Actividades de entretenimiento
6. | Déficit de memoria 6. | Dispositivos de ayuda sensorial
7. | Actitud combativa 7. | Explicacién del procedimiento / tratamiento
8. | Arranque de sondas/drenajes 8. | Cuidador junto al paciente en cama
9. | Otros: especificar en comentarios* 9. |Orientacién / seguridad
10. | Solicitud de la familia 10. | Manejo del dolor
11. | Sin motivo 11 | Revision de la medicaciéon
12 | Cambio de habitacién
4 D-Tino de contencic 13 | Mayor nivel de movilidad / actividades de la vida diaria
14 [ Cambios posturales
(Se puede elegir més de una) posty
. 15. | Nutricién
1. | Guantes / mitones
. . 16. | Solicitudes de la famili
2. | Silla de ruedas con cinturén oiciitices ce la lamiia
3. | Correa blanda a la cintura 17. | Otros: especificar en comentarios*
- 18. | Distensién
4. | Soporte pélvico
. 5 19. | Alternativas (p. ej. brazo en cabestrillo, colchoneta Posey, sistema
5. | Soporte de extremidades, férulas . " .,
N i de alarma de cama, dispositivos de ayuda a la deambulacion, etc.)
(mufieca/ tobillo)
. ; 20. | Sin alternativas documentadas
6. | Medidas de contencién de 4 o 5 puntos i
. O O
7. | Otros: especificar en comentarios* > i :
(incluidos los aparatos caseros, las sibanas, etc.) 1. | Ansioliticos (p.ej., lorazepam, diazepam, etc.)
8. | Barandillas/rieles de cama con objeto 2. | Antipsicéticos (haloperidol, tioridazina, risperidona, etc.)
restrictivo
9. | Silla geridtrica con bandeja ajustable

Todas las solicitudes que reciba la RNAO para la autorizacion de uso o adaptacion del presente Anexo deberdn dirigirse al Ottawa Hospital, Department of Nursing

Professional Practice.
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Notas
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Notas
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